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LA TRACHEOTOMIE APPLIQUEE AU TRAITEMENT 
PAPILLOMES CRICO-TRACHEAUX (*‘) 


Par Pierre SEBILEAU, 


Je viens de pratiquer, sur un malade dgé de 34 ans, l’abla- 
tion de gros papillomes situés dans la région sous-cricoidienne 
de la trachée. J'ai suivi, pour cela, une technique opératoire 
que je crois, par quelques points, intéressante. Voila pourquoi 
j’écris ce court article, et aussi parce que celle intervention 
chirurgicale et ses suites furent particulitrement simples. 

Le malade dont il est question portait done des papillomes 
de la trachée. Ces papillomes, que l’examen laryngoscopique 
permettail d’étudier dans tous leurs détails de forme, de vo- 
lume, de couleur et de topographie réciproque, formaient, au- 
dessous de la région cricoidienne,au droit des deux premiers an- 
neaux de la trachée, deux masses importantes, de teinte rosée, 
l’une sur le flane droit, l'autre sur le flane gauche de l’organe. 
Quelques végétations intermédiaires, plus petites et plus blan- 
ches, complétaient, en réunissant lune a l'autre, sur l’are pos- 
térieur de la trachée, les deux formations principales, une 
demi-collerette végétante. Il est un point sur lequel l’examen 
au miroir a trompé tous ceux qui ont examiné le patient : les 
tumeurs paraissaient implantées, sur la muqueuse trachéale, 
beaucoup plus bas qu’elles n’étaient en réalité. Cela tient, entre 
autres choses, ce qu’elles obscurcissaient en partie le champ 
trachéal sous-jacent et qu’on ne pouvait, pour fixer leur topo- 
graphie, se repérer sur les anneaux qu’elles dominaient. 


(‘) Communication & la Société de Chirurgie. (Séance du 4 mars 1902. 
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Le malade souffrait d'une dyspnée permanente avec accés ; 
jamais, cependant, il n’avait présenté de véritable crise de suf- 
focation. Le tirage et le cornage étaient légers, mais conslants 
el soumis, évidemment, a des exacerbations paralléles a celles 
de la dyspnée. 

Je décidai de pratiquer l’ablation de la tumeur par la voie 
trachéale, et voici comment l’opération fut conduite. 

Le malade, ayant été soumis 4 l'anesthésie chloroformique, 
fut placé, sur un plan incliné, dans la position de Trendelen- 
burg. Le but que je poursuivais, en assurant la déclivilé de la 
région cervicale, était d’éviter la pénétration du sang dans la 
trachée; on verra que cela réussil pleinement. 

Je découvris la trachée. Mais, avant de Pouvrir, je plagai sur 
elle, a droite, autre & gauche, deux fils de soie qui, tra- 
versant sa paroi, passaient en anse sous le second des anneaux. 
Il me devint ainsi facile, grace 4 la traction que je fis exercer 
par mon assistant sur les deux fils, d’extraire, pour ainsi dire, 
la trachée de son profond lit cervical et de la suspendre super-— 
ficiellement ala surface du champ opératoire. J’y pratiquai — 
alors, sur le milieu de la face anlérieure, aussi facilement et 


avec aulant de sécurité que s'il s’était agi de la peau, une — 


longue incision ; puis, la région sous-cricoidienne de la mu- 
queuse ayant élé badigeonnée avec une solution de chlorhy- 
drate de cocaine a 1/10, je détachai, avec une curetle tran- 
chante de Wolkmann, raclant durement la paroi, les deux 
masses latérales de papillomes et la végétation intermédiaire. 
Et cela fut trés simple et trés aisé, car la trachée, allirée au 
dehors, baillait superficiellement, les fils écartant les lévres 
de la fente, et offrait ses profondeurs. 

Il y eut une perte de sang peu abondante qui s’égouta dans 
le cavum ; un tamponnement de quelques instants et un at- 
touchement des surfaces exuleérées avec la pointe du galvano- 
cautére desséchérent complétement le siége « cruenté » du néo- 
plasme. 

Aucune des manwuvres exéculées dans la trachée ne pro- 
voqua de toux réflexe, et, du commencement a la fin de l’opé- 
ration, se poursuivil le rythme respiratoire ralenti de l’anesthé- 
sie chloroformique bien conduite ; au reste, pas une goutte de 
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sang ne tomba dans le segment sous-opératoire de la trachée. 

Aussi n’hésilai-je pas, aprés avoir assuré I’étanchement 
définitif de la région défrichée, & pratiquer, par une suture a 
points séparés, l'affrontement total des deux lévres trachéales. 
Puis, ayant enlevé les deux fils suspenseurs, je suturai l’isthme 
thyroidien, le plan musculaire et, enfin, la peau; par pru- 
dence, je plagai un drain dans langle inférieur de la plaie 
tégumentaire. Cela, du reste, fut inutile. 

L’on nettoya le cavum, pour qu’il ne reslat point au malade 
avaler le peu de sang qui s’y élait amassé. 

Les suiles opératoires furent d’une simplicité remarquable. 
Il n’y eut pas la moindre quinte de toux, pas la moindre dys- 


_pnée, Le malade n’expectora ni sang, ni mucosilés. I] eut la 


bonne fortune de n’avoir ni nausées, ni vomissements chloro- 
formiques. 

La réunion par premiére intention s’opéra en quelques 
jours, le drain ayant élé extrail vers la vingt-quatriéme heure, 
sans emphyséme, sans suppuration. Vers le dixiéme jour, 
sans aucune élévalion thermique, quelques gouttes de sérosité 
cilrine soulevérent la crodte qui s’était formée sur l’orifice de 
sortie du drain. On les évacua et cela ne troubla pas la cica- 
trisalion, 

Cette petite opération fut facile et propre; sa technique trés 
élémentaire mérile, je crois, d’étre retenue. Elle se résume en 
ces trois points: placer le malade en position de Trendelen- 
burg ; soulever la trachée et, aprés incision de ses parois, la 
maintenir soulevée avec deux fils suspenseurs qui en écartent 
les deux lévres ; pratiquer la suture totale de cette trachée. 

La position de Trendelenhurg. — Un des inconvénients, 
quelquefois un des dangers des opérations qui portent sur 
l'appareil laryngo-trachéal, vient de la pénétration du sang 
dans l’arbre respiratoire. Cette pénétration provoque la suffo- 
cation, la toux, l’expectoration de sang et de mucosités ; elle 
fait de la trachéotomie une opération quelquefois dramatique, 
ordinairement assez répugnante. Dans l’établissement de la 
simple bouche aérienne ((rachéotomie de nécessité), les acci- 
dents sont presque toujours légers et rapides ; il suffit de lais- 
ser le malade, en quelques accés de toux convulsive, vider sa 
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trachée par la canule. Mais quand l’ouverture trachéale n'est 
que le premier temps d’une opération plus complexe qui 
s’adresse au larynx ou au bas-pharynx (trachéolomie de sécu- 
rité), on a coutume, pour éviter la pénétration du sang dans 
les bronches, de se servir de canules-tampons (canules de 
Trendelenburg, canule de Hahn), ou, tout au moins, d’exer- 
cer, autour d’une canule ordinaire de Krishaber, un tampon- 
nement de gaze chiffonnée. Or, tout cet appareil obscurcil le 
champ opératoire, en diminue I'étendue, complique fa tech- 
nique, irrite la muqueuse. La déclivité suffit. La position -de 
Rose, qui rend de si grands services pour toutes les opéralions 
qui se pratiquent sur la féte, n’est évidemment pas applicable 
aux interventions chirurgicales qui s’adressent a la trachée, 
puisqu’elle n’en assure pas la déclivité. Il faut done lui subsli- 
tuer la position de Trendelenburg. Grace 4 celle-ci, le sang 
tombe dans le cavum et s’y amasse. C’est, au reste, une ma- 
neeuvre déja vieille, qu’on a employée depuis longtemps pour 
faciliter l'expulsion ou Vextraction des corps étrangers 
voies a¢riennes et, sans doule aussi, comme moi, pour éviler- 
la pénétration du sang dans la trachée. 


Lextériorisation de la trachée. — Si Vusage du plan in-— 
cliné rend le tamponnement trachéal inutile, '«extériorisation » 
de la trachée en rend la « canulisation » superflue. Et cela est un 

_avantage indiscutable, puisque la canule irrile la muqueuse, 


provoque la toux et géne lopéraleur. 

 L'exo-traction exercée par les deux fils suspenscurs écarte, en 

effet, l'une de l'autre, les deux lévres de la plaie trachéale 
- qu’on peut ainsi élargir & volonté. Il y a, je crois, intérét a 

faire cette plaie longue : cela donne de l’air au malade et du 

jour au chirurgien. Cet ensemble de petiles mancuvres rend 

la cavilé trachéale vraiment superficielle; on y peut voir et opé- 

rer presque avec aulant d’aisance qu’a la surface de la peau, et, 

_ quand la tumeur est enlevée, explorer et dessécher minutieu- 
-sement le champ opératoire. 

Cette bréche ne met pas seulement a jour la cavilté de la 
-trachée ; elle découvre encore largement la région sous-glot- 
-tique et, sur certains sujets, donne un accés plus facile qu’on 

ne saurait le croire dans le méso-larynx, 
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La suture de la trachée. — La suture de la trachée est le 
complément nécessaire de cette opération simple et propre. 


Aucune canule a pression n’ayant irrité ni infecté la muqueuse, 
aucune pénétration de sang ne s’étant faite dans l’arbre aérien, 
aucun suintement hémorragique n’étant a redouter d’un champ 
opératoire bien desséché, il n’y a pas de raison pour laisser une 
canule & demeure en vue d’assurer la respiration, ni pour faire 
un famponnement qui compléle l’élanchement de la surface 
d’éxérése. Canule et tampon ne peuvent que favoriser I’in- 
fection, relarder la réunion et engendrer une cicatrisation vi- 
cieuse des téguments et de la trachée. Il n’y a plus, je crois, a 
plaider pour la suture immédiate de la trachée appliquée aux 
trachéotomies temporaires : les fails relatés dans la thése de 
Mesnard (') et, plus récemment, dans un intéressant article de 
Moure (*), en montrent les heureux résultats et les avantages. 

Je dirai, pour terminer, que la trachéotomie large, pratiquée 
sur le plan incliné de Trendelenburg, avec « extériorisation » et 
« béance » provoquée de la trachée : 

4° Permet d’explorer facilement le champ trachéal et d’y 
faire & l’aise toutes les manceuvres opératoires nécessitées par 
des tumeurs ou des corps étrangers, sans qu’il soit besoin 
utiliser les canules-tampons pour éyiler la pénétration du 
sang dans les voies aériennes, ni les canules ordinaires pour 
assurer la libre respiration ; 

2° Donne les mémes facilités pour les opérations a pratiquer 
dans la région sous-glottique el, dans l’espéce, semble pouvoir 
étre avantageusement substiluée a la thyrotomie, précédée de 
trachéotomie préalable et de « canulisation temporaire », qui 
est, a l'heure actuelle, la néthode ordinairement employée (*) ; 

3° Semble pouvoir s’appliquer, sans aulre modification de 
technique, & un certain nombre d’opérations portant sur le 
méso-larynx. 


(1) Atrrep Mesnarp. — Traitement par la suture des plaies du conduit 
laryngo-trachéal. These de doct., Paris, 1901, n° 162. 

(2) E. J. Mours. — De la suture immédiate des voies aériennes ; 
Rev. hebd. de laryngologie, 8 fév. 1902, n° 6, p. 145. 

(3) Evovano Fortuner. — Contribution & l'étude des affections de la ré- 
gion sous-glottique du larynx. Thése de doct., Paris, 1899, n° 366. 
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DE LA HERNIE CEREBRALE DANS 
2 LES INTERVENTIONS INTRACRANIENNES DIRIGEES 
CONTRE LES OTITES MOYENNES SUPPUREES 


Par H. CABOCHE, 


Ancien interne des Hopitaux de Paris. 


Si la chirurgie des traumatismes craniens et des tumeurs 
cérébrales offre le plus fort contingent de hernies du cerveau, 
cet accident vient aussi compliquer la cure des abcés oliliques 
intracraniens et mérile qu'on s’y intéresse. 

Nous placant spécialement au point de vue otologique, 


nous éludierons successivement la symptomatologie de la 
hernie, sa marche, son anatomie pathologique et, apres 
quelques considérations pathogéniques, nous déduirons le 
pronostic et le traitement de cette complication. 
Liencéphalocéle, & la région auriculaire comme partout 
ailleurs, peut apparailre immédiatement aprés l'ouverture de 
la dure-mére ou seulement quelques jours aprés. De la deux 
variélés de hernies : la hernie immédiate et la hernie secon- 
daire. 
Nous aurons surtoul en vue la seconde variété: | 
Disons seulement que la hernie primitive ou immédiate 
reconnail pour cause unique l'augmentation de la tension 
intracranienne. Or, deux condilions principales concourent a 
la production de cet excés de la tension : le volume de l'abcés 
et son siége. 
1° ll est facile de comprendre qu’un abcés cérébral volumi- 
neux ne pourra se développer sans amener une augmentation — 
de tension du contenu de la boite cranienne inextensible. 
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2° Les abcés, comme les tumeurs, développés dans le cer- 
velet, aménent rapidement une augmentation considérable de 
tension dans la loge cérébelleuse, el, a égalilé de volume de 
Vabeés, la tension sera plus forte dans la loge cérébelleuse que 
dans la loge cérébrale. Mais, en outre, la lésion cérébelleuse 
s'accompagne tres fréquemment d’hydropisie ventriculaire : 
nouvelle cause d’augmentation de tension. Pour toutes ces 
raisons la hernie immédiate atleint son maximum de fré- 
quence au cours des trépanations cérébelleuses. 

Pour M. Poirier (Anat. méd. chirurg.) les divers prolonge- 
ments de la dure-mére délimitent des compartiments jusqu’a 
un certain point indépendants : « La grande faux du cerveau 
est tellement ltendue qu’un ¢panchement peut exister dans un 
des compartiments qu'elle isole sans retentir sur l'autre. » 
Pareillement la tente du cervelet offrirait une résistance 
exlréme empéchant tout retentissement mécanique d'une 
lésion de la fosse cérébrale sur la fosse cérébelleuse. Un exces 
de pression venant done a se produire dans un des comparti- 
ments ne relentira souvent pas sur les autres ; en sorte que, 
par sa présence, la hernie indiquerait le siége de l’abeés dans 
le compartiment trépané, Ce fait pourrait avoir son impor- 
tance et pourrait guider le chirurgien 4 la recherche dun 
abeés cérébral dont l’existence serait connue mais non la 
localisation : La hernie vient-elle produire apres trépa- 
nation de la fosse cérébrale moyenne, par exemple, on pour- 
rait conclure a un abceés du lobe temporal. 

Cette conclusion ne nous parait pas exacte : car l’abcés 
pourrait étre cérébelleux, et avoir produit une hydropisie 
ventriculaire dont l’action se ferait senlir sur le lobe temporal, 
d’ou hernie a l’ouverture de la loge cérébrale moyenne. 

Mais la réciproque n’est pas vraie ; et si la résistance de la 
tente du cervelet est telle qu’elle force une tumeur de la base 
a se mouler sur elle plutot que de se laisser déprimer (Poirier), 
un abcés, méme trés volumineux, du lobe temporal ne pro- 
duira aucune modification de pression de la loge cérébelleuse : 
une hernie vient-elle & se produire aprés trépanation de la 
loge cérébelleuse, on peut en conclure a la présence d'un 
abcés de celte région. 
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Sans vouloir exagérer |’importance de ces faits, nous pen- 
sons cependant qu'il faut en tenir compte et qu’ils peuvent 
étre de quelque utilité. 

La hernie primitive est rarement volumineuse (une noisette, 
une noix). En ‘général elle disparait aprés évacuation de 
Vabcés. La hernie immédiate volumineuse devenant une grave 
complication opératoire et nécessitant son ablation ne se voit 


qu’a la suite de trépanalions pour tumeurs cérébrales volu- 


mineuses, mais pas, que nous sachions, pour les abees céré- 
braux. 

Sila recherche de l’abcés demeurait infructueuse, il fau- 
drait réduire doucement le prolapsus cérébral et suturer la 
dure-mére par dessus. 

Voyons maintenant la hernie secondaire, de beaucoup la 
plus importante, 


SYMPTOMES 


Cuassirication. — Nous donnons ci-joint un schéma de la 


fi 


1G. 


topographie des différentes ouvertures craniennes dirigées 
contre les complications cérébrales des olites, schéma qui 
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indique les siéges possibles de la hernie cérébrale, On peut done 
avoir des hernies sus-méatiques (B.), rétro-méatiques (C.), 
occipitales (D.),transmastoidiennes(E.),sus-atlico-antrales (A.). 

Cette derniére variété succéde & la trépanation faite par le 
procédé de Wheeler ; or, dans ce procédé, tantdt la bréche 
osseuse débordera passablement en haut du cdté du temporal, 
tantot au contraire elle sera trés limitée de ce edté. Dans le 


premier cas la hernie se rapprochera beaucoup du groupe B; 


dans le second, ne pouvant se développer vers le haut, elle se 
dirigera en bas, et, traversant les cavités de l’oreille moyenne, 
se dirigera 4 la surface de la mastoide, se rapprochant ainsi 


du groupe C, Nous sommes done ici en présence d’une variété 
spéciale et curieuse de hernie qui, pour gagner la surface 
cranienne, passe au travers de l’oreille. On comprend que cette 
disposition modifie suffisamment la disposition de la hernie 
pour mériter une description a part. 

Nous aurons done a étudier des hernies péri-auriculaires, 
et des hernies intra-auriculaires. 

SymprOmes sunsectirs. — On congoil a priori que les symp- 
tomes subjectifs doivent varier avec la portion du cortex in- 
téressé dans la hernie. Mais pratiquement il est impossible de 
rattacher nettementala présence de celte derniére les symptomes 
observés. Le plus souvent, en effet, avec la hernie coexistent 
des lésions capables d’expliquer 4 elles seules les symptémes 
observés. C’est un abcés contigu a la hernie et qui se vide 
secondairement a travers elle, ou bien est reconnu seulement 
a autopsie. D’avtrefois on note des symptémes vagues tels 
que rapidité extréme du pouls, présence momentanée d’une 
albuminurie sérieuse, ete. En somme, rien de précis, et on 
peut dire que la symptomatologie de l’encéphalocéle tient 
tout entiére dans son aspect objectif. 

Symptémes opsectirs. — 41° Hernies péri-auriculaires. — 
Elles se présentent sous l’aspect d’une tumeur ayant la forme 
d’un chapeau de champignon dépassant plus ou moins la 
surface du crane et de volume variant entre celui d'une noix, 
une mandarine, un cul de poule, ete, Elle augmente légere- 
ment au moment de l’expiration et surtout pendant l'effort. 
Elle est animée de battements isochrones a la a cardiaque, 
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A la palpation on reconnait une consistance molle, réni- 
tante, fluctuante méme si elle contient du pus, et on percoit 
en méme temps un peu d’expansion a chaque systole car- 
diaque. 

Pas de douleur, en général, ni spontanée ni a la pression. 

Au début le prolapsus laisse reconnattre nettement la 
substance cérébrale qui s’élimine méme souvent a différentes 
reprises. Plus tard, quand la guérison doit survenir la masse 
herniée se recouvre d’un manteau de granulations rouges de 
bon aspect, el peu a peu la surface s’épidermise. 


| 


Fic. II, 


Unedes variétés les plus fréquentes de hernies péri-auriculaires 
est la variété sus-méatique (cas de St-Paget, de Gradenigo, 
de Mignon). Certains chirurgiens préférent dans le traite- 
ment des abeés temporaux a la voie sus-atlico-antrale de 
Wheeler préconisée par les otologistes Broca, Mignon, ete., 
la voie sus-méatique (Chauvel, Bergmann, Ballance, Dundas 
Grant). Une hernie venant a se produire dans ces conditions 
fera saillie sous forme d'un champignon situé au-dessus du 
pavillon, sur une ligne perpendiculaire a l’axe du conduit. Le 
pavillon est abaissé en_bas et en avant (casde Mignon) (fig. Il). 

La hernie rétro-méatique vient immédiatement aprés la 
précédente comme fréquence (cas de Knapp, de Verco et 
Stirling. Elle succéde aux trépanations faites suivant les 
procédés de Barker, Birmingham, Thornley et Stocker — 
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qui ouvrent le crane au niveau de la partie postérieure du lobe 
temporal. 
Quant aux hernies cérébelleuses, qu’il s’agisse d’une trépa- 
nation de la fosse occipitale par le procédé classique sur le 
milieu d’une ligne allant de l’inion a la pointe mastoidienne, 
ou par le procédé de Ballance et de Cuningham, ou bien 
qu'il s‘agisse d’une trépanation de Ja partie antérieu:e de la 
fosse cérébelleuse & travers le segment postérieur de la mas- 
toide, elles sont assez rares (cas de Grunert et Schulze). 


Hernies intra-auriculaires, — Dans cette variété le 
peolepens cérébral parti du toit de la caisse ou de l’antre 
traverse, guidé par un canal fibreux dépendant de la dure- 
mére, les cavilés de l’oreille moyenne, et vient s’ouvrir a la 
surface de la mastoide a travers l’orifice de la trépanation 
antrale. — Il y a lieu de lui considérer deux portions ; une 
externe mastloidienne, représentant le champignon que nous 
venons de décrire, située derriére le pavillon qu’elle repousse 
en avant (V. fig. Ill une autre interne, visible 


le méat audiltif, et allant du toit de Vantre a la surface mas- 
toidienne. 
Nous avons personnellement observé deux cas de cetle 


variété, qui ont été publiés in exlenso dans notre these (La 


hernie cérébrale au cours et a la suite de la trépanation, 
Paris, 1901) et qui different légérement l'un de Pautre. 

Dans le premier cas, il s’agit d’une fillette de 16 ans, Ch. Is., 
qui entre a Lariboisi¢re presque dans le coma avee des symp-— 
tomes mastoidiens et méningés (26 mai 1900). Evidement 
pétro-mastoidien. Abeés extra dural, thrombose sinus 
latéral, Ligature de la jugulaire, curettage du sinus. Soup- 
connant une complication cérébrale, on explore séance tenanle 
cerveau et cervelet & travers une incision de la dure-mére 
faite aprés ablation du toit de l'antre et de la corticale mas- 
toidienne siluée derriére le sinus. Pas de pus. On ne suture 
pas la dure-mére, 

Quinze jours aprés, on se décide a réunir le pavillon au 
bord postérieur de la plaie rétro-auriculaire. C’est alors qu'on 
apercoit la hernie 4 travers l’incision dure-mérienne du toit 
de l’antre. Malgré Ja compression, elle progresse, remplit la — 
cavilé antrale et fait saillie en arriére du pavillon dont la 
réunion n’a pas élé parfaite. Le 4 aoit la hernie ale volume _ 

d'une mandarine. Sous l'influence de la compression et 
-Vantisepsie, elle diminue peu a peu, et le 10 novembre la — 
-guérison est compléte. La hernie est de niveau avec la table 
externe, et recouverte d’une mince pellicule épidermique 
translucide. Par le méat audit'f on apercoit le corps de la 
hernie logé dans l’antre et gugnant le plafond de l’aditus. Le 
25 février la malade est revue ; la suppuration auriculaire est 
parfaitement tarie, L’épidermisation de la caisse est com- 
plete, saufen un tout petit point. On peut alors se rendre 
compte du résultat définitif. Le revétement épidermique au 
- moment ot il arrive sur l’aréte formée par la portion de la 
paroi postérieure du conduit respectée au cours de l’évidement 
ne peut pas pénétrer dans la cavité mastoidienne puisqu’elle 
aM = oceupée par la hernie. Il recouvre alors celle-ci; et le 
pésultat final au de donner deux cavités (conduit et caisse 
cété, mastoide évidée de l'autre) séparées par un dos 
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d’Ane (paroi postérieure du conduit), donne un tronc de 
dont la petite base est au fond de la caisse et la grande base _ 
au méat audilif. 

Notre second cas a trait & une fillette de 12 ans, B. Anna, 
opérée anlérieurement pour un abces cérébral otique. Lorsque 
nous la voyons pour la premiére fois, le 9 novembre 1900, elle 
présente derriére Voreille une hernie cérébrale du volume 
d’une petite mandarine, suppurante et recouverte de granu- 
lations infectées. A la fin de novembre elle est de niveau avec 
la corticale mastoidienne et recouverte d'une mince pellicule 
épidermiqne. En décembre 1900, nous sommes obligés d’inter-— 
venir pour débarrasser la caisse de nombreuses masses cho- =~ 
lestéatomateuses et pour remédier & des douleurs mastloidiennes: 
persistantes. On fait une incision derriére le pavillon de l’oreille, 
sur une bande cutanée large de 4 millimétres environ qui 
sépare le pavillon de la hernie. On décolle la paroi postérieure 
du conduit (celle-ci était intacte, aucune plastique n’ayant été 
faite) avec beaucoup de précaution pour ne pas blesser le pro- 
lapsus cérébral situé immédiatement derriére. On constate 
alors que la hernie, de forme conique, sort du cerveau par le 
toit de la caisse, traverse obliquement de haut en bas, de 
dedans en dehors et d’avant en arriére la partie supérieure de 
la caisse, croise la paroi postérieure du conduit abrasée et 
s‘épanouit dans la trépanation antrale et mastoidienne. 
paroi est formée par une enveloppe résistante fibreuse lui 
formant une gaine cylindrique commencant a orifice du toit 
de la caisse et se terminant en dehors en s’accolant perpendi- 
culairement a la surface de la pellicule épidermique que nous 
avons signalée a la portion externe de la mastoide. 

En résumé : dans le premier cas, le collet de la hernie, si 
Ton peut ainsi s‘exprimer, est au plafond de lantre et de 
Taditus (fig. 1V). 

Le corps de la hernie est log’ dans Vantre et la mastoide 
agrandie, son fond ou base répond a la surface mastoidienne. 
La cavilé antro-mastoidienne est supprimée du fait de la pré- 
sence de la hernie.Cette disposition modifie done complétement 
la figure que l’on a coutume de voir aprés l’attico-antrotomie, 
mais, condition avantageuse, elle ne crée pas d’anfractuosilé, 
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Dans le second cas, la hernie sort du crane au niveau du 
toit de la caisse et se termine a Ja face mastoidienne, elle 
croise ainsi obliquement, comme nous l'avons dit, la partie 
supérieure de la caisse, et se trouve ainsi & cheval sur la paroi 
post ‘rieure du conduit réséquée. Dans ces conditions elle déter- 
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mine, entre sa face profonde et la paroi labyrinthique de la 
caisse, un petit récessus limité en haut par ce qui reste du 
toit de la caisse, et s’ouvrant directement en bas dans l’oreille 
moyenne. On peut y pénétrer facilement a Vaide d’un petit 


stylet coudé (fig. V). 
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Cette disposition est certainement moins favorable que 
précédente ; la présence du récessus dont nous venons 
parler va 4 l’encontre du but que se propose |’évidement pétre- 
mastoidien qui est de supprimer autant que possible toute 
anfracluosilé qui puisse devenir un} nid & microbes. 


tir 


craignions beaucoup pour le résultat final de lopération, la 
suite des événements est venu dissiper nos craintes. 

Nous avons trouvé au cours de nos recherches une autre 
observation de hernie intra-auriculaire qui, malheureusement, 
est incompléte. Il s’agit d’un abcés cérébral consécutif a un 
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cholestéatome de l'oreille. On pratique l’attico-antrotomie, 
puis, faisant sauler le tegmen tympani et le plafond de Pantre, 
on explore le lobe temporal. Cing semaines aprés on trouve 
« une hernie cérébrale du volume d’un marron occupant la 
région supérieure de la cavilé opératoire »; quatre jours 
aprés on trouve la hernie emplissant toute la cavité opératoire, 
Mort le quarante-cinquiéme jour de l’intervention (Thomas et 


Lastail, Marseille médicale, janvier 1898). 


MARCHE. — TERMINAISON 


Apparaissant & une période variant entre le deuxiéme et le 
quinziéme jours aprés l’intervention, quelquefois plus tard, 
la hernie, quand elle guérit, a une durée qui se compte par 
mois, Différentes terminaisons sont possibles. 

4° La guérison, — Elle est trés fréquente (8 fois sur 11 cas.) 
Lorsqu’elle doit se produire on voit la surface se couvrir de 
granulations rouges de bonne nalure. La peau avoisinante 
fait, a la périphérie, de l’épiderme qui gagne peu a peu le 
centre de la surface et finit par recouvrir complétement le 
prolapsus cérébral. Aprés réduction de la hernie on peut 
trouver directement sous la mince pellicule épidermique le 
liquide céphalo-rachidien, parfois en quantité assez abondante 
pour distendre la cicatrice, conslituant un vérilable lac 
eéphalo-rachidien artificiel (cas personnel.) 

2° Le sphacéle. — Signalée par les anciens auteurs comme 
fréquente, cetle terminaison s’appliquait surtout aux hernies 
conséculives aux interventions pour traumatismes craniens. 

3° L’hémorrhagie. — Par rupture d'une grosse veine pie- 
mérienne, tres rare. 

4° Signalons enfin la possibilité d’adhérences entre la hernie 


réduile et le cuir chevelu qui la recouvre. 
— 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
ay Ici se posent un cerlain nombre de questions qui ne peuvent 
pas toutes étre résolues définitivement. 


4 
in’ 
: 
= 
4 


DE LA HERNIE CEREBRALE DANS LES OTITES MOYENNES 289 


{° La hernie est-elle bien constituée par du tissu cérébral ? 

Si l'on excepte le cas de Follet ot & examen microscopique 
d'une encéphalocéle traumatique on ne trouva aucune trace 
de tissu nerveux, mais simplement du tissu de bourgeon 

-charnu (fongus dure-mérien) on peut dire que la plupart des 
hernies sont bien conslituées par du tissu cérébral (dans nos 
cas personnels nous avons vu des lambeaux de substance 
blanche dans les pansements). 

2° Quelle est la disposition des méninges par rapport a la 
-hernie ? 

Lorsque la hernie se fail @ travers un simple orifice osseux 
(hernies péri-auriculaires), la dure-mére contracte le plus 
souvent des adhérences avec cet orifice et s’arréte la, consti- 
tuant une sorle de collet de la hernie; ou bien légérement 


entrainée au cela de lorifice osseux elle se perd quelques 
millimétres plus loin sur le prolapsus cérébral. — Dans le eas 
de hernie intra-auriculaire, au contraire, la dure-mére pousse 
un prolongement tout autour de la hernie depuis l'orifice 
profond (soit de l’antre ou de l’aditus) jusqu’a orifice super- 


ficiel (ouverture de la corticale mastoidienne) formant ainsi 
un véritable canal fibreux. 

Les deux feuillets si minces de l’arachnoide sont certaine- 
ment détruils par les frottements du pansement. 

Quant a la pie-mére, elle accompagne vraisemblablement 
le prolapsus, lui formant une sorle de sac, fragile il est vrai, 
dangereux aussi, puisqu’il contient des vaisseaux qui ont été 
l’origine d’hémorrhagies mortelles. 

3° Quel est le contenu de la hernie ? Ce peut-étre : z) Uni- 
quement du tissu cérébral. 

8) Du pus: l’abeés incomplétement vidé s’est reformé ; ou 
bien un abcés voisin respecté par lintervention s’ouvre 
secondairement son intérieur. 

y) Elle peut contenir un prolongement ventriculaire. Ceci 
doit loujours étre présent a la mémoire si est tenté d’en- 
lever chirurgicalement la hernie. 

4° Quelle est l’évolution anatomique de la hernie ? 

Question difficile 4 résoudre faute d’examens microsco 
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prolapsus cérébral on pourrait peut-élre en saisir histologi- 
quement les transformations successives; mais l’ablation est 
dangereuse et les examens manquent ; nous ne pouvons done, 
jusqu’a nouvel ordre, que faire des hypothéses. 

Il est probable que dans un cerlain nombre de cas, la 
hernie disparatt par atrophie scléreuse a la suite d’une trans- 
formation de la nature de l’encéphalite chronique. Mais dans 
d’autres cas la hernie semble véritablement rentrer dans le 
crane ala facon d’une hernie dans l’abdomen. Nous ne pou- 
vons nous expliquer autrement la présence du liquide céphalo- 
rachidien venant prendre la place de la hernie immeédiate- 
ment sous la cicatrice qu’il souléve, 


PATHOGENIE 


- Pour beaucoup de chirurgiens la hernie cérébrale, quelle 
que soit la cause contre laquelle la trépanation a été dirigée, 
reconnaitrait pour mécanisme unique V’infection (Mac Ewen, 
Horsley, Starr, Ferrier). Celle-ci produirail la hernie en aug- 
mentant la tension intra-cranienne par le gonflement du tissu _ 
enflammé, et en ramollissant la substance cérébrale. 

En ce qui concerne les tumeurs, il existe des faits incon- 
testables de hernies pour la production desquelles l’inflamma- 
tion n’a rien & voir (cas de Keen, de Mudd, de Cleghorn, de 
Ferrier) et ou les phénoménes mécaniques doivent ¢tre seuls 
envisagés (hydropisie ventriculaire, élasticité normale du 
lissu cérébral produisant son expansion dans la cavité céré- 
brale opératoire, ramollissement étendu de substance céré- 
brale autour d’une vaste tumeur), ete. IL ya donc la dualité 
pathogénique : infection et action mécaniques. 

En est-il de méme pour les hernies consécutives aux trépa- 
nations pour abcés otitiques ? 

Il est bien certain qu’ici linfection joue le rdle le plus 
important et cela de deux facons. 

1° L’infection existe primitivement autour de I’abcés, et 


c’est elle qui, par le mécanisme indiqué plus haut, produit la. 
hernie. La rétention purulente dans l’abcés aboutit au méme 
résultat. 
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2° On peut concevoir que l’abees vidé guérirait sans com- | 
plication de hernie, mais que le voisinage des cavilés suppu- 
rantes de loreille infecte de dehors en dedans et la dure- 
mere qui se ramollit et la substance cérébrale. Dans le cas, 

dont nous avons déja parlé 4 plusieurs reprises, d’exploration 
du cerveau pour un abcés qui n’existait pas, la hernie n’avait 
d’autre origine. 

Le voisinage des cavités infectées de l’oreille moyenne a donc 

un réle important dans la production de la hernie; et, a ce 
point de vue, le procédé de trépanation sus-altico-antral pré- 
sente moins de garanties que la trépanation sus-méatique. 
Cependant la hernie est assez peu fréquente et le procédé de 
Wheelera pour lui trop d’avantages pour qu’on puisse l’aban- 
donner. 

Mais tous les abcés trailés ne s’accompagnent pas de prolap- 
sus cérébral. Celte complication est méme rare a la suile du 
traitement des abcés otiliques. Dans le livre de Mac Ewen 
(Pyogénie infective diseases of the brain and spinal cord) 
pas un eas de hernie n’est mentionné sur douze interventions. 
Méme pénurie dans Star (Chirurgie de V'encéphale); méme 
remarque pour les lectures que nous avons faites. 

Il faut tenir compte, pour expliquer celte rareté, du degré 
plus ou moins grand de virulence de l’infection, et aussi de la 
variélé anatomique de l’abcés. Tantot, en effet, celui-ci n’a pas 
de membrane pyogénique, tantdt, au contraire, il est séparé 
du tissu sain par une membrane qui peut alteindre 5 milli- 
métres d’épaisseur. Il est probable que les abces incisés et vides 
qui s’accompagnent de hernie appartiennent a la premiére ca- 
tégorie et ceux qui ne présentent pas cette complication, a la 
seconde, La membrane enkystante jouerail le réle de barriére 
s’opposant au libre jeu de l’élasticité du tissu cérébral, et em- 
péchant sa chute dans la cavité opératoire. 


Il y aurait done une part a faire aux phénoménes méca- 
niques dans la production de la hernie cérébrale d’origine oti- 
que, et c'est aussi opinion de quelques chirurgiens (Milligan 
Cotheril, Soc. d’otologie du Royaume Uni, 4 février 1901, Poi- 
rier). La hernie serait une sorte de soupape de sireté dont 
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el Schultze Uahresh. der kgl. Univ. Ohrenkl. zu Halle, 

ix), admettent aussi l'importance des conditions méca- 
niques dans la production de la hernie ; et une forte augmen- 
tation de volume de cette derniére devrait faire soupconner un 
second abeés. 

Suivant importance altribuée 4 Vinfection ou aux condi- 
tions mécaniques dans la genése, on interprétera difléremment 
le role du diamétre de l’ouverture cranienne dans cette genése. 

Dans le premier cas on considére qu'il faut s’opposer par 
tous les moyens possibles au bourgeonnement inflammatoire 
du tissu cérébral, et & l'infection secondaire exogéne, aussi 
conseille-t-on les ouvertures aussi petiles que possibles (Mi- 
gnon-Bergmann). 

Dans le second cas, toute cause qui décomprime le cerveau 
est considérée comme défavorable 4 la production de la hernie, 
et on préconise les grandes ouvertures (Milligan, Cotheril). 
M. Championniére croit aussi 4 la moindre fréquence de la 
hernie avec les grandes ouvertures. 

Les faits que nous avons examinés semblent montrer que la 
complication se produit aussi bien avec les trépanations larges 
qu’avec les minimes. D’ailleurs le facteur le plus important est 
malgré tout l’infection ; et les dimensions du trou cranien ont 
moins d’importance que la propreté et la fréquence des _pan- 

tal ‘i 


PRONOSTIC 


1° Yoad vilam. — Le pronostic est en somme bon (huil gué- 
risons sur 11 cas a la suite de trépanations pour abcés otiti- 


ques). Un peu moins de un tiers des cas de hernies en général. 
Encore la cause de la mort est-elle moins la hernie elle-méme 
que les lésions cérébrales qui l'accompagnent et qu’on n’a pu 
alleindre ou qui sont au-dessus des ressources de l'art (ménin- 


gite, abeés multiples...) 
2° Pour la cure de U'abcés. — Le seul inconvénient est d’en 
retarder la guérison. 
3° Pour la cure de Votorrhée. — Une hernie se faisant 
travers les cavilés de l’oreille moyenne ne semble pas avoir 
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d’influence défavorable sur la cure définitive de l’otorrhée. Du 
moins en ful-il ainsi: dans nos deux cas. Le danger est, nous 
semble-t-il, beaucoup plus pour la hernie que pour loreille : 
le voisinage d’un prolongement du cerveau dans une cavilé 
infeclée comme Treille olorrhéique est toujours objet d’in- 
quiclude. En tout cas la guérison définitive de écoulement est 
fortement allongée. 

Quel est Paventr des hernieux ? 

Les observations ne vont pas, en général, au-dela de la 
guérison de la hernie; il est done difficile de répondre a cette 
question. Nous revoyons en ce moment notre premier cas de 
hernie intra-auriculaire. La guérison de l’otorrhée est parfaite. 
Mais depuis deux mois elle se plaint de troubles de nature hys- 
térique sur lesquels l’'attention n’avait pas été atlirée avant ni 
immédiatement aprés l’intervention. 

Signalons aussi des accidents d’épilepsie survenus par suite 
d’adhérence de la hernie réduite soit avec le cuir chevelu soit 
avec le bord osseux de la trépanation. 

Trairement, — Il doit étre préventif et curatif. Nous laissons 
de cdlé le traitement conséculif qui comprend les différents 
procédés de fermeture du crane pour l'étude desquels nous ren- 
voyons aux communications ou aux ouvrages spéciaux. 

TRAITEMENT PRévENTIF, — Il comprend les précautions sui- 
vantes 

4° Pansements extrémement minutieux et quotidiens de la 
ccavilé opératoire, afin d’évilter autant que possible les chances 
d'une infection secondaire; 

2° Suture de la dure-mére, quand, a la suite d’une trépana- 
lion pour un abcés simplement possible ou méme probable, les 
ponctions seront demeurées infructueuses 

3° Ouverture large de l’abcés pour éviter la rétention puru- 
lente, cause importante de prolapsus cérébral. Luc conseille 
pour cela une incision cruciale au galvano-caulére en pleine 
substance cérébrale, ce qui aurait pour résullat de lutter con- 
tre la tendance du cerveau 4 tomber dans la cavilé, et par con a 
séquent de s’opposer a la hernie. 

Nous ne sommes pas trés partisan de lintervention du gal- es 
vano dans ces conditions. Les mouchetures que nous avons faites ¥ 
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sur la hernie, pour tenter sa réduction, n’ont eu d’autre résul- 
tat que d’amener un ramollissement marqué de la production. 
Mac Ewen accuse formellement le galvano-cautére de favoriser 
la production de la hernie cérébrale en ramollissant le tissu 
nerveux. 
II. Trairement curatir. — Un grand nombre de traitements 
ont été proposés. 
nombreux topiques ont été essayés : 
Le nitrate d’argent. 


La potasse caustique. 

On a essayé la réduction de force (?)(Rushton Parker) l’igni- 
puncture. 

La ligature élastique suivie d’une autoplastie spéciale (Mi- 
gnon). 

L’ablation de la tumeur. 

_ La compression modérée jointe a une antisepsie minutieuse. 
_ Nous ne saurions étre partisan de l’exérése de la hernie: 

C'est une opération aveugle: Il est impossible de savoir a 
l'avance s'il n’y a pas un prolongement ventriculaire dans 
celle hernie, auquel cas c’est la communication des ventricules 
avec l’extérieur, c’est-a-dire une situation grave, surtout si la 
hernie se trouve dans un milieu infecté. 

C’est une opération dangereuse: dans un cas de Lawson 
Vhémorrhagie fut trés abondante, on eut grand peine a l’arré- 
ter, et on dut renoncer a l’ablation qui ne fut que partielle. 

Elle ne s’oppose nullement a la récidive. 

Enfin elle peut contenir une portion noble du cerveau, et, 
dans ce cas, son ablation serait désastreuse. 

Dans l’immense majorité des cas on peut dire que la hernie 
guérit seule. Il suffil de prendre des précautions antiseptiques, 
auxquelles on joindra une compression modérée. 
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PLANCHER DE LA CAISSE 
Travail de la clinique Oto-Rhino-Laryngologique de lHopital 

Saint-Antoine, 


Par J, ROZIER (Lauréat des Hopitaux de Paris). 


L’oreille moyenne comprenant la caisse du lympan et la 
trompe d’Eustache se développe aux dépens de la portion pos- 
lérieure de la goultliere interne ou endodermique appartenant 


ala premiére fente branchiale. Cetle portion postérieure se 
transforme, en effet, en un canal (canal pharyngo ou tubo- 
lympanique) par rapprochement et soudure de ses deux léevres, 
tandis que la portion antérieure de Ja méme goutliére dispa- 
rait. Le canal tubo-lympanique reste en communication avec 
le pharynx par son extrémité anlérieure, Quant 4 lextrémité 
postérieure de ce canal, séparée du premier sillon branchial 
externe par la membrane d’occlusion ou membrane du tym- 
pan, elle s’élargil bientot, empiétant littéralement sur les pre- 
‘miers et deuxiémes arcs correspondants et les débordant en 
haut el en arriére. Le segment élargi du canal tubo-tympa- 
nique représente la caisse et le segment cylindrique la trompe 
d’Eustache. 

La cavité de la caisse, chez les embryons trés avancés esl 
tres élroite : ses parois externe el interne se trouvant presque 


(‘) Le sujet de ce travail nous a été donné par notre maitre le 
Dr Lermoyez. M. Lubet-Barbon nous a souvent aidé de ses Conseils. a 
Qu’ils nous permettent tous deux de les remercier. oo 
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accolées, Ce fait est di au développement d’un tissu conjonelif 


geélatineux que Trélisch a vu le premier a la paroi interne 
de la caisse du fetus. Ce tissu gélatineux persiste pendant 
la vie feetale. Ce n’est qu’au moment de Uentrée de lair ins- 
piré dans la trompe que ce tissu disparait pour faire place a 
une muqueuse ordinaire. La cavité du tympan gagne ainsi en 
élendue tant @ sa face interne qu’en haul et en arriére. 

Formation osseuse de la caisse ('), — Pendant ce stade 
membraneux, la caisse n’est & peine qu’ébaucheée ; elle ne se 
forme véritablement qu’en se chondrifiant. 

Chez les embryons humains de trois 4 qualre mois, on voit 
appliquée contre la face externe de la région audilive ’enclume, 
le marteau qui se continue avec le cartilage de Meckel, os- 
selets dont l’ossification est compléte au troisiéme mois. 

Quant au rocher, qui jusque-la n’élait qu’une masse carti- 
lagineuse, transparente, de peu d’épaisseur, sans canal caro- 
tidien, ni apophyse vaginale, il se transforme, car on dis- 
tingue le limacon et les canaux semi-circulaires. 

Au quatriéme mois, limagon et canaux semi-circulaires sont 
ossifiés ainsi que fenétre ovale et ronde. Le rocher a 2 centi- 
métres de long et manque de canal carotidien. L’artére est 
placée dans une rainure qui correspond en arriére au point 
de réunion des valves osseuses qui enveloppent le limagon. 

Au rocher s’adjoignent chez [homme deux os de revéte- 
ment; la portion squameuse et la portion tympanique. La 
portion tympanique consiste en un anneau osseux étroit, qui 
se développe aux dépens du tissu conjonctif en dehors des 
osselets de l’oreille moyenne, du marteau, et du cartilage de 
Meckel. Appliqué directement sur le rocher cet anneau osseux 
fait que la caisse n’a qu’une trés petite profondeur. 

L’apparition vers le cinquitme mois d’une lame osseuse 
appelée « toit de la caisse » repousse lécaille en debors et 
creuse ainsi supérieurement la caisse tympanique. Vers la- 
méme époque apparait une autre lame qui se développe par 
un point osseux spécial, entre la partie inférieure du rocher 
et le cercle tympanal et qui agrandit la caisse inférieurement. 


Rampaup et Revautr, — Traite dembryologie. 
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LE PLANCHER DE LA CAISSE 


C’est le plancher de la caisse. Nous n’insisterons pas plus long- 


temps sur le développement des parois de la caisse, nous ré- 
servant d’y revenir dans le cours de notre travail. a 


CAISSE DU TYMPAN ( 


La caisse du tympan située dans I’épaisseur du rocher est 
une cavité intermédiaire au conduit auditif externe et au la 
byrinthe. Sa forme irréguliére a dérouté la plupart des re, 
isles qui Font étudiée et qui, pour la décrire, se sont servis 
de termes de comparaisons plus ou moins différents. 

Fallope la compare & une caisse militaire, Troeltsch, & une 
tabatiére reposant sur un de ses petits cdtés, Henle, a un cy- 
lindre, Poirier & une lentille biconcave, Toutes ces comparai- 
sons sont loin de nous donner une idée exacte de la caisse, 
qu'il serait plus sage de définir avec Politzer « une cavilé ir 
réguliére, prismatique, resserrée de dehors en dedans, plus 
haute que large ». = 

Divisions, — Politzer dit avec raison que la dénomination 
usuelle des parois de la caisse en parois externe, interne, su- 
périeure, inférieure ne correspond pas a leur situation réelle. 
En effet, le diamétre de haut en bas n’est pas vertical. Sa po- 
sition est inclinée de haut en bas et en dedans : aussi dans la 
position normale de la téte, la paroi externe fortement ineli- 
née est une paroi externe inférieure, la paroi interne qui re- 
couvre en réalité la paroi externe, une paroi interne supé- 
rieure : la paroi inférieure, une paroi inférieure interne et la 
paroi supérieure, une paroi supérieure externe, 

Cette division de la caisse'en six parois est plutot faite pour 
faciliter les descriptions anatomiques, car il est difficile de 
trouver dans une caisse aussi irréguli¢re des parois netlement 
limilées, 

Pour avoir une vue des plus nettes de la caisse du tympan, 


(1) Pour faire l'étude anatomique de cette région, nous avons réuni 
une centaine de temporaux d’enfants et d’adultes, dont quelques-uns 
proviennent de la collection de notre interne M, Grivot. 
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nous n’avons qu’a scier un temporal verticalement dans Vase 
du conduit auditif externe (Voir fig. 1). 

Kretschmann a divisé cetle caisse en trois parties : 

1° La caisse proprement dile ou portion labyrinthique de 
loreille moyenne, comprise entre la paroi supérieure et infé - 
rieure du conduit auditif externe ; 


Fic. I, — Coupe transversale de l'oreille moyenne, montant les trois étages de la 


caisse. 
A. Recessus hypo-tympanique, — B, Caisse proprement dite ou portion labyrinthique, 
— C, Ree épitympaniq 


2° Une partie de la caisse comprise au-dessus de fa paroi — 
supérieure du conduit. C’est le recessus épitympanique de 
Schwalbe ; 

3° Une partie qui se trouve au-dessus de la paroi inférieure 
du conduit, c’est le recessus hypotympanique de Kretschmann. 
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Jusqu’a présent, la plupart des anatomistes avaient donné 
ala paroi inférieure de la caisse, le nom de paroi jugulaire. 
Quelques-uns l’ont appelée plancher, terme qui nous semble 
peu justifié par nos recherches anatomiques : car si nous fai- 
sons une coupe horizontale passant au niveau de la paroi in- 
férieure du conduit auditif externe, nous voyons en dedans de 
la partie inférieure de la membrane tympanique une vaste 
cavilé en contre-bas par rapport au conduit auditif et dont la 
forme convexe ou concave varie avec chaque individu. Sou- 
vent aussi il est difficile de la délimiter des parois postérieures, 
antérieures, internes et externes de la caisse. 

Kérner avait donné a celle cavité le nom de « cavum », 
Nous lui conserverons le nom de recessus hypotympanique, 
pour bien la mettre en paralléle avec le recessus épitympa- 


Le recessus hypotympanique se trouve compris entre la 
_ partie inférieure du cadre tympanal en dehors et la partie du 
labyrinthe sous-jacente au promontoire en dedans. Il s’étend 
en avant jusqu’a l’ouverture de la trompe et se confond en 
arriére avec la paroi postérieure de la caisse. 
Dans notre description, nous délimiterons notre cavité en 
lui décrivant quatre parois : 


a) Paroi ext rne 
—  postérieure ; 


Nous finirons: par une étude d’ensemble du 


Si nous examinons le temporal d’un feetus de six mois, et 
si nous détachons le cercle tympanique, nous voyons a la par- 
tie inférieure de la caisse une goultliére & concavilé externe, 
Cette gouttiére, qui n’est autre que le recessus hypotympa- 
nique, n’aurait pas & proprement parler de paroi, si le cercle 
tympanique ne venail pas s’appliquer contre elle. Aussi au 
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fur et 4 mesure que l'enfant se développe cetle paroi subit-elle 
des modifications importantes. 

Sur un foetus de trois mois et demi, le recessus est rempli 
par une masse fibreuse. L’anneau tympanique est horizontal, 
paralléle presque a la base du crane. Lorsque la partie infé- 
rieure de la caisse se développe, le cercle tympanal tend a se 
redresser, faisant ainsi gagner en profondeur le recessus hy- 
potympanique, A la naissance, l'anneau osseux fail corps avec 
la partie inférieure de la caisse et ainsi la paroi externe du 
recessus est définitivement constituée. Sur des rochers d’en- 
fants il nous a été donné de voir souvent des traces de suture 
entre le cercle tympanal et Ja partie inférieure de la caisse. 
Une fois méme, nous avons pu voir sur un rocher d'adulle 
une déhiscence qui avait 6 millimétres de long et 12 milli- 
métres de large. 

La direction de cette paroi externe est la méme que celle du 
cadre tympanal qui a, par rapport a l’'axe du conduit auditif 
externe, une direction oblique d’avant en arriére. Plus cette 
obliquité sera prononcée et moins le recessus hypotympanique 
sera profond. 

Nous n'aborderons pas les discussions qui ont eu lieu pour 
savoir si la membrane du tympan est a la naissance plus ho- 
rizontale que chez Vadulle. Presque toujours nous avons 
trouvé chez les nouveau-nés une membrane du tympan ex- 
tr‘mement inclinée, & peu prés horizontale. Au cours de la 
premiére année cette situation se modifie; la membrane se 
redresse : processus qui est paralléle au développement du 
crane. 

Sur le schéma (fig. 2) nous avons essayé de montrer quelle 
élait l'influence du redressement de la membrane du tympan 
sur la formation de la paroi externe. A mesure que la mem- 
brane AB se redresse, le cercle osseux qui est en A se redresse 
a son tour, Pendant cetle évolution, la paroi externe est défi- 
nitivement constituée, agrandissant d’antant le recessus (r). 

Si le cadre tympanal est horizontal, plancher et cadre se 
trouvent sur le méme niveau. il n’existe pas de paroi. C’est ce 
que nous avons trouvé sur un temporal de notre collection ot 
l'on voyait une membrane trés inclinée de bas en haut et de 
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dedans en dehors. La partie inférieure du cadre tympanal ve- 
nail au contact de la partie inféro-interne de la caisse. 

Si le cercle tympanal se redresse, l'angle qu'il forme avee 
le plancher devient de plus en plus aigu et il peut méme arri- 
ver que cette paroi externe soit perpendiculaire au plancher. 

Elle peut aussi se creuser, prendre la forme d’une goultiore, 
qui irait sous le cadre tympanal. Sur deux temporaux dont le 
recessus hypotympanique était convexe de dedans en dehors, 
on voyail sous le cadre tympanal un prolongemént du recessus 
qui formait une gouttiére mesurant { millimétre de haut 
sur 4 millimétres de large. 


Fic, I, — Sehéma indiquant les changements d'inclinaison du plan de la membrane 
da cvympan par rapport Vhorizon et la formation de la paroi externe du recessus 
hypotympanique, 


1. Vie fotale. — Il. Au moment de la naissance, — II], Age adulte, 
AB. Membrane du tympan, -- XY, Horizon. —- R. Reecessus hypotympanique. 


Sur la figure 3 nous voyons un de ces prolongements 
du recessus hypotympanique, qui passe sous le cadre tympa- 
nal et s’étend sous la paroi inférieure du conduit auditif 
extlerne, 

Ces prolongements peuvent nous expliquer comment dans 
certains cas & la suile d’une otite le pus peut se faire jour 
dans le conduit sans qu'il y ait perforation du tympan. II suf- 
fit que la paroi inférieure du conduit et la gouttiére dont nous 
avons parlé, soient séparées par une mince lamelle osseuse ; 
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ce qui exislait bien nettement sur la piéce quia servi é 
siner la figure 3. 

De tout ce que nous venons de dire, il résulte que la pro- 
fondeur du recessus, c'est a-dire la hauteur de cette paroi ex- 
terne doit étre assez variable. 

Huguier dit que la goutliére qui se trouve comprise entre 
le cadre tympanal et la paroi inférieure du recessus peut aller 
jusqu’a 4 millimétres, 


Fie, Ill, — Vue antérieure 


d'une coupe verticale passant par le milieu du conduit 
auditif externe, 


CE. Conduit auditif externe, 
pan, — M. Martean, — G 
sous le cadre tympanal, 


— Cl, Conduit auditif interne, — T. Membrane du tym- 
Gouttidre venant du reeessus hypotympanique et passant 


Kretschmann trouve comme hauteur 2 millimétres 1/2 a 
4 millimétres. 

Politzer et Bezold trouvent 2 millimétres 1/2. Pour nous, 
nous avons mesuré la hauteur de cette paroi externe en trois 
endroits différents et nous avons obtenu comme moyennes : 

{° Au milieu 2"",6; 

2° Au bord postérieur 2™",2 ; 
3° Au bord antérieur 2"",5, thy 
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D’aprés ces chiffres, il résulterait que le recessus hypotym 


panique est plus en contre-bas la partie antérieure qu’a la 
partie poslérieure. 


D’aprés nos observations nous voyons que la forme du 
recessus a une trés grande influence sur ces chiffres, Lorsque— 


le recessus est trés concave : il arrive que les bords postérieurs 
et antérieurs du recessus se confondent avec le cadre tympanal 
alors que la profondeur médiane est de 3 millimétres. C'est ce 
que nous avons trouvé six fois dans notre collection. 
En résumé, nous voyons déja d’apres l'étude de cette paroi 
—externe, que le recessus hypotympanique est bien en contre- 
bas par rapport au conduit auditif externe : et si nous avons 
tant insisté sur sa profondeur, c’est qu’en pathologie auri 


culaire elle acquiert une trés grande importance. a, 
Dans les otites cette paroi externe qui forme avec la paroi 


inférieure du recessus une goutliére plus ou moins prononeé e 
reste en permanence sous une couc she de pus ¢ roupissante, 

Plus cette gouttiére sera profonde et moins te pus aura 
chance datteindre la membrane du tympan qui en se 
rant, permettra Péyacuation du pus. 


La paroi postérieure de la caisse serait, @apres Politzer, per- 
pendiculaire 4 la paroi inférieure. Cela est vrai, lorsque le 
plancher est dans une position horizontale, ce qui est assez 
rare. Comme le plus souvent, il est incliné de dedans en de- 
hors, la rencontre de la paroi postérieure avec le plancher se 
ferait suivant un angle plus ou moins obtus. 

En examinant cette région avec soin, on la trouve sillonnée 
daspérités de toutes sortes qui lui donnent un aspect des plus 
sinueux. Soulevée la plupart du temps du cdté externe c’est-a- 
dire prés du cadre tympanal par une saillie osseuse assez vo- 
lumineuse, elle finit généralement a sa partie interne par un 
cul-de-sac, dont la profondeur varie avec chaque sujet. Sa di- 
rection varie avec chaque temporal. Elle est généralement 
inclinée de haut en bas et d’arriére en avant. 
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Apophyse styloide. — La saillie osseuse signalée plus haut 
et qui se trouve lout prés du cadre tympanal correspond au 
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hbombement de |'extrémité supérieure du processus styloide. 
C'est Politzer, qui le premier (Arch. f. Ohr., vol. X) a éludié 
celle question, D’aprés lui, cette apophyse qui provient du 


deuxiéme are branchial est généralement cartilagineuse a la 
naissance el ne s‘ossifie que dans le cours de la premiére année 
de la vie. La forme de sa partie supérieure chez les nouveau- 
nés est celle d’une massue dont l’extrémité supérieure bosselée 
se trouve en dessous de l’éminence pyramidale. L’ossification 
de l’apophyse styloide commence par son extrémité supérieure 
et assez souvent avant la naissance. Cette extrémilé supérieure 
renflée, dirigée en avant, touche a la paroi postérieure de la 

-eaisse et la repousse assez souvent sous forme d'une protubé- 
rance arrondie, irréguliére vers la cavité tympanique. Celle 
pas constante ; mais elle peut quelquefois 
a ‘tre si forte qu’un stylet introduit le long de la face postérieure 
4 du conduit auditif externe va buter contre elle. 

Pyramide. — D’abord aprés, mais un peu plus haul, nous’ 
trouvons la base de la pyramide, qui loge le muscle de I’étrier, 
Celle-ci appartient plutét a la paroi postérieure de la caisse. 
Quelquefois, surtout lorsqu’on a affaire & un mastoide trés 
-& pneumatique on trouve des cellules qui partent de la partie 
postérieure du plancher et qui vont jusqu’au canal de la Py- 
ramide. C'est une particularilé qui peut avoir son importance, 
E ear le canal dela Pyramide, qui va, ainsi que Huguier l’a 
; démontré, jusqu’a la base du crane, est situé en avant de 
’aqueduc de Fallope et communique méme avec lui par un ou 
deux orifices en forme de fentes qui livrent passage au nerf (Po- 
litzer, Mal. de Voreille) et aux vaisseaux du muscle de l’étrier. 

Cavite sous-pyramidale ('). — Tout a fait sous la pyramide 
se trouve une cavité que Iluguier a appelé « cavilé sous-pyra- 
midale » et que Steinbrigge a parfaitement étudiée en 1879 
sous le nom de « Sinus tympani » (*). 7 


(‘) Cette description a été faite en collaboration avec notre ami Gri- ¢ 
vot, interne & "Hopital Saint-Antoine, qui faisait en méme temps que _ 
nous un travail sur le nerf facial. 

(2) Srewnniick, — Ueber den sinus tympani, — (Zeit. 7. Ohr., 1879.) 


- 
7 


LE PLANCHER DE LA CAISSE 


Cette cavité semble avoir été vue par la plupart des analo- 
mistes anciens. Schelhammer (De auditu, 1684) dit que les 
ondes sonores ne pénétrent dans le labyrinthe que par la fené-- 


tre ronde. Or, dit-il, comme la membrane qui la tapisse n ‘et 
pas vis-a-vis du tympan, le sinus devient nécessaire pour faire 
converger les vibrations diss¢éminées dans la caisse et donner 
plus de force aux sons Ies plus faibles. - 

Morgagni reprenant la théorie de Schelhammer croit qu ‘it +f 
s'agit dans ce cas 1a de l’antrum. i. 

Riolan, Rolfink, Bartholini, Du Verney, Valsalva, ne a 


tionnent pas la cavilé. 


Viesusens parle d’un sinus entre les deux fossettes ; mais il 
paratt avoir songé a la cavilé de l’éminence pyramidale « ot 
le corps du petit muscle de l’étrier est caché ». C’est d’ailleurs 
ce que nous retrouvons chez Casebonne. « Preeterea inter fo- 
ramen ovale et canalem pro musculo stapedis cavilas repe- 
» 
* Comparetti écrit ceci : « Pars posterior et intima (si tym- 
ae pani) superius praebet foveam, que ad latera et in recessu in- 
timiore fenestra ovalis immergilur quieque in descensu accedit 

ad oram fenestra ostundie. » 

Kn 1820 Meckel dans son traité d’anatomie humaine dit 
que l’espace qui est situé entre l’éminence triangulaire, le 
promontoire et la fenétre ovale forme un enfoncement « sinus 
tympani ». 

Wilberg, dans son trailé d’anatomie pathologique parle d’un 
creux assez grand derriére le promontoire, 

Quoi qu’il en soit nous voyons que jusqu’en 1879, ce sinus 
avait peut-étre été vu, mais nullement étudié, C’est Stein- 
briigge qui le premier nous en a fait une excellente descrip- 
tion. Nous nous sommes inspirés de son travail, en insistant 
surtout sur les rapporlts de cette cavilé (‘), 

Sur des coupes de temporaux faites dans le sens antéro-pos- 
térieur, el passant le long de la paroi postérieure du conduit 
auditif externe, nous constatons qu’il existe, & la limite posté- 


') Dr J. Rozier. — Etude anatomo-pathologique du plancher de la 
caisse. Thése pour le doctorat (année 1902). 
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rieure de la paroi labyrinthique de la caisse, une anfractuosilé 


qui s’étend au-dessous de l'aquedue de Fallope jusqu’a proxi- 
mité de l’extrémité ampullaire du canal semi-circulaire ver- 
tical comme aussi du canal horizontal. 

Celle cavilé est pour ainsi dire constante. 

Steinbriigge, qui l’'a éludiée sur 37 rochers, a constalé 
qu'elle existait 35 fois avec des dimensions variables ; deux 
fois seulement il existait une petile fosselle irréguliére et peu 
profonde. 

D’aprés nos recherches qui ont porté sur les soixante tem- 
poraux d’adultes de notre collection, nous avons constate : 

4° Onze fois nous avions affaire 4 une véritable cavité mesu- 
rant de $8 48 millimétres de profondeur. 

2° Quinze fois nous avons trouvé des cavilés dont la pro- 
fondeur variait entre 2 et 4 millimétres. 

3° Vingt-quatre fois nous avons trouvé, non pas une cavilé, 
mais une petite fossette irréguliére n’ayant guére plusde 1 mil- 
limétre de profondeur. 

4° Dix fois il n’existait pas la moindre trace d’une excava- 
lion. 

Sur les temporaux d’enfants, nous avons presque toujours 
conslaté une cavité sous-pyramidale dont la profondeur était 
en rapport avec l'age du sujet. Il semblerait méme, que cette 
cavilé s’agrandisse au fur et & mesure que le rocher et surtout 
la mastoide se développe. 

Lorsque le marteau et l’enclume sont en place,la cavité sous- _ 
pyramidale est absolument invisible. Pour bien la voir, il 
suffit de scier la paroi externe de la caisse. 

Si maintenant on veut se faire une idée de sa forme et de sa 
profondeur il faut pratiquer des coupes qui passent entre la 
pyramide et la fenétre ovale. 

Le sinus tympani est silué surun plan postérieur par rap- 
port a la fenétre ovale et a la fenétre ronde, a peu prés a égale 
distance entre les deux. Quelquefois il est silué un peu plus 
haut que la fenétre ronde ; mais il arrive souvent que cette 
cavilé sous-pyramidale communique largement avec la fenétre 
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L’orifice du sinus tympani a une forme des plus variables ; _ 4 

tantot il est ovale, tantét il est en fer A cheval ; dans le 
premier cas il donne Villusion d'une fendtre 

ovale. 

Sa limite antérieure est formée par le promontoire. 
iin haut et en bas cette cavité est circonscrile par deux pe- 
tites murailles osseuses dont l’une partant de l’éminence pyres 


midale va vers le bord postérieur et inférieur de la fenétre ovale 
et dont autre se dirige vers la fenétre ronde. As 

Quelquefois méme il arrive qu'un de ces rebords osseuX AP 
passse au-dessus du sinus el _partage son orifice 


grande. 

Celle limile supérieure existe presque toujours ; il peul ce- 
pendant arriver que fenétre ovale et sinus tympani — 
réunis par une toute petite rigole. 

En arriére, la cavité sous-pyramidale s’étend au-dessous for 
laqueduc de Fallope et de la base de la pyramide qui lui for- 7 
ment un dome. 

En avant, elle se continue avec la paroi postérieure du re- ‘es 
cessus hypotympanique, Cette continuité du plancher etdu 
sinus tympani, si visible sur les temporaux de feetus et quel- 
quefois méme d’adultes, comme nous le verrons plus loin, 
peut avoir une trés grande importance en pathologie auricu- 
laire. Pour nous, nous sommes d’avis de considérer la cavilé 
sous-pyramidale comme un petit diverticule de la paroi posté- 
rieure du recessus hypotympanique. 

Si nous résumons le résultat de nos recherches sur la cavité 


sous-pyramidale, nous voyons qu'elle a une existence cons- 
tante ; et nous sommes persuadés qu’elle joue un grand rdle 
dans les complications des olites. 

En effet par sa profondeur qui dans quelques cas (18 1/2 °/,) 
d'aprés notre statistique, peut aller jusqu’a 6 a 7 millimétres, 
par sa continuilé avec le recessus et sa situation en contre bas 
par rapport a la paroi inférieure du recessus, cette cavilé de- 
vient un réservoir fort propice au pus qui remplit le re- 
cessus, 


Par sa situation elle est difficilement accessible a la curette. 
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Fig, IV, — Vue de la paroi postéro-interne de la caisse, 


et ronde et permettant de voir les rapports de la cavité 
facial. 


1. — Segment antérieur de la coupe. 


2— postérieur 


sous-pyramidale avec le 


T. — Membrane du tympan, — CE. Conduit auditif externe. — P. Pyra- 


mide, — F, Facial. — FO. Fenétre ovale. — FR. 
Cavité sous-pyramidale, — M. Mastoide. 


Fenétre ronde, — CSP 
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Les rapports intimes avec le facial ainsi que nous avons es- 
sayé de le montrer sur la figure 4 peuvent nous expliquer 
certaines paralysies faciales. Le voisinage du sinus latéral, de 
la fosse jugulaire, des cellules mastoidiennes et de quelques 
pelites veines qui viendraient du fond du sinus (Testut) pour 
aller & la muqueuse de la caisse, peut ¢tre la cause d’infections 
de toutes sortes. 

Il nous reste a signaler les rapports dela cavilé sous-pyra- 
midale avec les canaux_demi-circulaires vertical et horizontal, 
surtout avec le premier, pour que nous puissions nous expli- 

la possibilité d’une propagation d’une carie de la caisse 

au labyrinthe. 
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PAROL INTERNE 
Il n’existe pas toujours une ligne de séparation bien nette 
entre le bord inféro-interne de la caisse et le plancher. Si nous 
lui avons donné le nom de paroi, c’est que cela facilitera nos 
descriptions anatomiques, car le mot « bord interne du reces- 
- sus » serail plus exact que celui de paroi. 
1° Sa direction, — La direction de celle paroi peut étre re- 
présentée par une ligne courbe dont le sommet du promon- 
toire formerait la pointe. Elle aurait une longueur moyenne 
de 8 millimetres. 

Paralléle au cadre tympanal dans sa portion antérieure, 
cette paroi oblique fortement en dedans a partir du promon - 
_toire et tend a s’éloigner du cadre tympanal, agrandissant 

d’autant la paroi postérieure du recessus. 

Cette paroi interne commence a la partie posléro-inférieure 

du promontoire, dans cet angle, qui se trouve situé, entre la 

-cavilé sous-pyramidale d'un et la fenétre ronde. Elle par- 
tirait de cetle dépression que l'on rencontre ace niveau el que 
l'on a appelée la fossette ou niche de la fenétre ronde. 

2° Fenétre ronde. — Cette niche que tous les classiques 
-placent dans la paroi interne de la caisse meériterait a notre 

avis de faire partie d’une description de la paroi inférieure de 
la caisse. 
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Comme nous avons pu le constaler sur beaucoup de nos 
piéces, la partie inférieure de la niche ne serail autre que la 
paroi interne du recessus hypotympanique. 

La fenétre ronde vue du cdté de la caisse s’ouvre dans le 
fond d'une dépression qui lui sert de vestibule et que l'on ap- 
pelle la fossette de la fenétre ronde(fossula rotunda). Le pro- 
montoire la surplombe et la dissimule en grande partie : aussi 
pour la voir faut-il regarder le promontoire non pas de face, 
mais par son célé postéro-inférieur. On voit alors que la fenc- 
tre ronde regarde en arriére, en dehors et en bas. 

a, Sa situation, — Quand il s’agit d'établir la situation 
exacte de la fenétre ronde par rapport 4 la membrane du tym- 
pan, les avis se Lrouvent trés partagés. 

Hamon du Fougeray et Botey disent que la fenétre ronde 
correspond a la moitié inférieure de la membrane tympa- | 
nique. 

Pour Courtade, au contraire, elle correspondrait & la moilié 
supérieure. D’aprés lui elle ne descendrait pas au-dessous de 
V’ombilic. 

Dans les premiers mois de la naissance, dit Cloquet, elle est 
dirigée presque antérieurement. Vers la naissance, elle est obli- 
quement tournée en arriére par le développement du tympan : 
mais ensuite clle s'incline de nouveau en dehors et un peuen 
bas par l’effet de la formation des cellules mastoidiennes et de _ 
l’accroissement de l‘apophyse qui les renferme. 

Sur un feetus de sept mois on constate que la fenétre ronde 

_ ro située dans le quadrant postéro-inférieur et que son bord 

supérieur serait a la hauteur de l’extrémité inférieure du man- 

che. C’est ce que l’on peut voir sur la piéce qui a servi a des- 

_ siner la figure 4 et ot l’on voit trés nettement la fenétre ronde 
_reposer sur la paroi inférieure du recessus, 

Chez un nouveau-né nous avons a peu prés les mémes dis- 

positions ; mais ici la fenétre ronde serait plutét oblique par 

_ rapport 4 la membrane du tympan; alors que chez un feelus 

_d’aprés Voltolini, elle serait paralléle. 

A mesure qu’on examine des sujets plus Agés, on voit que la 

niche se porte en arriére vers l’apophyse mastoide ; mais tout 

en correspondant avec Ja moilié inférieure de la membrane 


( 
MM 


tympanique ; ce qui d’ailleurs est expliqué par le développe- 
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ment, 

Chez le foetus toule la paroi interne de la caisse se trouve 
sur un plan paralléle & la membrane tympanique ; or comme 
le développement progressif se fait par la base, toules ces 
parties s‘élévent peu 4 peu. D’un autre célé la membrane 
tympanique, qui 4 l’origine est presque paralléle a la base du 
rocher tend ensuite a se redresser, Il s’ensuit de 1a que la fe- 
nétre ronde garde toujours avec la membrane tympanique les 
mémes rapports. C'est sa direction seule qui change. 

Cette longue digression qui nous a permis de dire que la fe- 
nétre ronde était toujours en rapport avec la moiltié inférieure 
de la membrane tympanique sert 4 prouver ce que nous avan- 
cions tout a l'heure, lorsque nous disions que la fenétre ronde 
appartient plutét a la partie postéro-inférieure du recessus 
qu’a la partie interne de la caisse. 

h) Ses rapports. — La fenétre ronde se trouve située, ainsi 
que nous l’avons dit, sous le promontoire et en arriére, 43 mil- 
limétres au-dessous de la fenétre ovale. Elle répond a l’extré- 
milé inférieure de la rampe tympanique du limacon qui lui 
fait suile. 

Son diamétre variable suivant les sujets mesure de 1 mm. 1/2 
a 5 millimetres. 

Elle se trouve fermée a l'état frais par une mince membrane 
un peu concave du cdlé de la caisse. C’est la membrane de la 
fenétre ronde ou tympan secondaire (Scarpa). 

La fenétre ronde est un peu visible, car le promontoire la 
surplombe : aussi faut-il pour la voir regarder le promon- 
toire non de face, mais par son edté postéro-inférieur. On cons- 
tate alors que la fenétre ronde s’ouvre dans le fond d’une dé- 
pression qui lui sert de vestibule. 

D’aprés les piéces que nous avons eues entre les mains, nous 
comparerions volontiers cette niche & un tunnel qui reposerait 
sur le plancher de la caisse. C’est une disposition que nous 
avons rencontrée dix-huit fois, ce qui nous montre bien les 
rapports intimes de la fenétre ronde avec la paroi inférieure 
du recessus. 

Quinze fois nous avons trouvé entre la paroi inférieure du 
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recessus ibe fenétre ronde une distance de 1 millimétre. Sur 
les autres temporaux une distance variant de 1 a 3 milli- 


meétres. 

Quelquefois, on voit un des cétés du tunnel reposer sur le 
plancher, alors que l'autre va sur la face postérieure de la caisse. 
Dans ces cas-la, cavilé sous-pyramidale et fenétre ronde com- 
muniquent ensemble. 

c) Rapports de la fenétre. ronde avec le conduit auditif 
extlerne. — En terminant, nous dirons un mot des rapports 
de la fenétre ronde par rapport au conduit auditif externe et 
notamment a la partie postérieure du conduil, dont elle est 
séparée par 4"",40 en moyenne. 

L’oreille interne ne nous est accessible que par deux voies, 
la fenétre ovale d'un cété, la fenétre ronde de l'autre. La pre- 
miére difficilement accessible est fermée par la base de l’étrier. 
Quant a la seconde, elle a une situation qui peut nous per- 
mettre de l’atteindre facilement. 

Botey est le premier qui ait proposé cette voie pour atleindre: 
Yoreille interne, Il a méme fait quelques opérations dans ce 
sens. Avant de nous prononcer, nous altendrons encore quelques 

_ observations, tout en étant persuadé que c’est bien la meilleure 
pour atteindre l’oreille interne. 

On a objecté a Boley que la direction de l’ouverture de la 

 fenétre ronde dirigée en dehors et en arriére la mettait & l’abri 
.. nos entreprises chirurgicales. La fenétre ronde n’est géné- 
- ralement pas visible en entier, Nous en exceptons quelques 
= oi en examinant l’oreille de quelques malades, il nous a 


été permis de la voir en entier. 

est cachée par le bord postérieur de lanneau tympa- 

nique. Pour la rendre bien visible, il suffit de faire tourner 

_ fortement le visage du malade du cété de l’oreille examinée. 

Ne pourrait-on pas aussi, pour l’atleindre sdrement, enlever 
en partie la paroi postérieure du conduit. A ce niveau, le canal 

de Fallope n’est, il est vrai, qu’a 3 ou 4 millimétres du cadre 
tympanal, mais n’y aurait-il pas assez d’espace pour faire 

sauter 1 millimétre 4 4 millimétre et demi de la paroi. 
3° Promontoire. — D'abord la fenctre ronde nous 
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la paroi inférieure du ‘recessus un angle plus ou moins aigu, 
suivant l’inclinaison de la paroi interne de la caisse. 

Sur quelques lemporaux nous avons pu constater a ce ni- 
veau des traces de suture, sur d’autres de véritables déhis— 
cences. Quelquefois méme, il semble que le plancher se con- 
tinue sous la base du rocher, formant 1a comme une sorte de 


cavilé, 
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Fic. V. — Moilié postérieure d'un temporal scié verticalement dans l'axe da conduit 
auditif externe, montrant un prolongement du recessus hypotympanique sous le pro- 
montoire en rapport avee la fosse jugulaire, 


A, Antre mastoidien. — T. Membrane du tympan. — P. Promontoire. — Cl. Conduit 
auditif interne, — J. Fosse jugulaire, —RH. Recessus hypotympanique. — R,yH,y Pro- 
longement dn recessus sous le 


La paroi antérieure est cerlainement une des plus impor- 
antes du recessus hypotympanique, car c’est 1a que nous 
trouvons d’un cété Vorifice tubaire, et de l'autre la carotide 
interne et son coude. Nous insisterons longuement sur les 
rapports de la carotide avec cette paroi antérieure du recessus 
que l’on pourrait appeler tout aussi bien paroi carolidienne. 
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eae 1° Orifice tuhaire. — La paroi antérieure de la caisse du 
- tympan, disent la plupart des anatomistes, est occupée en 
grande partie par orifice tubaire. En effet, cet orifice trés 
évasé mesure 5 millimétres de haut et comme la paroi anté— 
_rieure elle-méme n’en comple que 7, dont 4 millimétre au 
moins doit étre donné au canal osseux du muscle interne du 
- marteau sus-jacent a la trompe, il en résulte que l'orifice tu- 
_ baire, constitue & lui tout seul, presque toute la paroi anté~ 
— rieure de la caisse, avec le plancher de laquelle il se trouve 
de niveau (Poirier, Tratlé d’anatomie médico-chirurgicale), 


Fic. Vil, — Coupe légérement oblique dans le sens antéro-postérieur et permettant de 
voir la face antérieure et postérieure du recessus hypotympanique. 


A, Antre mastoidien, — T, Membrane du tympan, — P. Pyramide. — Fo. Fenétre | 
ovale. — FR. Fenétre ronde, —- C, Carotide avec son canal osseux, — FE, Orifice tu- - 


 baire. — Mastoide, $4 | 


Cette disposition anatomique, nous Vavons trouvée sur 

quelques-unes de nos piéces : mais la plupart du temps, pour 

ne pas dire toujours, l’orifice tubaire ne constitue pas a lui 
tout seul la paroi antérieure. 
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orifice de est limité en par une 


surface osseuse inégale, rugueuse, qui s’incline peu a peu en | . 
arriére et en bas. C'est cette surface osseuse, qui constitue = 
pour nous la paroi antérieure recessus hypotympa- 
nique. 

Cetle paroi antérieure, dont le développement est lié a celui r wea 
de la paroi inférieure du recessus, de la carotide et de la a 
trompe d’Eustache varie avee chaque temporal. a: 

En parlant du développement de l’oreille moyenne, nous — vz 
avons vu pendant la vie fcetale, la caisse el a — 


vilé ne sa forme de caisse que le 7 : 
de la trompe et le développement de la portion pélreuse du ile 
rocher aménent une distinction entre la trompe et la caisse, 

Sur un foetus de quatre mois, le recessus hypoty mpanique ae 7 
n’existe pas. A la partie postérieure, on constate une mince — 
lamelle osseuse. A la partie antéricure, le cercle tympanal “a 
collé contre la face interne du rocher : l’orifice tubaire est 
large et court. Il n’y a pas de paroi anlérieure. 

Sur un feetus de six mois, le plancher est formé : le canal 
carotidien est visible, mais ne fait pas de coude. La trompe _ 
débouche sur le méme niveau que la paroi inférieure du re~_ 
cessus. Il n’y a pas de paroi antérieure. 

Chez les nouveau-nés, ainsi que nous pouvons nous en | 


que le recessus hypotympanique devient concave. La paroi— 
antérieure du recessus, soulevée légérement par la carotide, 
rencontre la paroi postérieure en formant une petile cavilé, Au = 
fur et & mesure que le canal carotidien se courbe davantage, 
le coude de la carotide souléve la paroi antérieure, lui donnant — 
toutes sortes d’inclinaisons (Voir fig. 10). 

Quant a la trompe d’Euslache qui, chez les ications: 
débouche sur le méme niveau que le plancher et qui permet 
ainsi |’évacuation facile du pus contenu dans la caisse, elle est 
un peu plus élevée chez l’adulte; ce qui est dd justement a 
l'influence que joue la carotide dans le développement de la 
paroi antérieure, C’est ce que nous allons essayer de voir dans 
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le paragraphe suivant en faisant une étude approfondie de la 

earotide dans celle région. 

_ 2° Carotide interne. — La carolide interne est placée dans 

un canal creusé dans le rocher et qui n’est autre que le canal 

 carotidien. Il nait de la face postéro-inférieure par un orifice 


ovale, elliptique & grand axe transversal, mesurant en 
moyenne 8 millimétres sur 6 millimétres. C’est orifice 
an — externe ou inférieur du canal carotidien, dont Vorifice interne 
- ou supérieur se trouve a l'orifice du rocher. 

Ce canal, d’abord ascendant, se coude A angle droit aprés 
un parcours qui varie suivant les sujets, 8 @ 11 millimétres, 
— devient horizontal et conserve celte direction jusqu’a sa ter- 
_ minaison. La longueur de cette portion horizontale est de 18 
millimétres. 

Le canal carotidien mesure done de son orifice d’entrée a 

son orifice de sortie de 29 & 33 millimétres. 

Son diamétre varie de 5 & 7 millimétres (Testut). 

a) Rapports. — Pendant tout ce trajet le canal carotidien 
est en rapport : 

{° En haut, avec la face inférieure du cerveau ; fete, aal a 

2° En arriére, avee le golfe de la jugulaire ; ae 
3° En dedans, avec le rocher sur lequel il est comme moule; 

4° En dehors, avec la trompe d’Eustache, dont il n’est sé- 
paré que par une mince lamelle osseuse. 


Dans sa portion ascendante, le canal carotidien se met en 
rapport avec la partie antérieure du recessus hypotympanique, 
lui faisant faire quelquefois, ainsi que nous le verrons ‘plus 
Join, une saillie assez volumineuse dans la caisse. 

Formation du canal osseux, — Avant d’aborder l'étude 
i des rapports de la carotide avec le recessus hypotympanique, 
d il nous semble nécessaire de dire quelques mots du développe- 
- ment du canal osseux qui contient la carotide. 

Au quatriéme mois de la vie intra-ulérine, le rocher a une 
longueur de 2 centimétres et manque de canal carotidien. 
L’arlére est placée dans une rainure, qui correspond, ainsi 
que nous l’avons déja vu, au point de réunion des valves 
osseuses qui enyeloppent le limacon. Celte rainure s’agrandil 
au fur et & mesure que le feetus se développe, et au moment 
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de la naissance la carotide est placée dans un canal que nous 
avons déja étudié et qui, partant de la face inférieure du laby- 
rinthe, longe la partie postérieure du rocher. 


Tous les classiques s’accordent & reconnattre que le canal — 
carotidien est formé par l'anneau tympanique en dehors et par 
le rocher en dedans. Poirier (7'railé d’anatomie, page 425) 
dit : « La paroi antérieure du canal carotidien est complétée 
et allongée par la créte inférieure de la portion tympa- 
nique, » 

Piet (‘), dans un mémoire intitulé Contribution a Vétude 
des canauex de l’os temporal, s’est efforcé de prouver que cette 
théorie n’était exacte qui si on éludiait des cranes d’adultes, le 
développement et l’anatomie comparée n’élant pas du tout 
favorable a cetle opinion. 

Nous avons repris le travail de Piet, passé en revue la plu- 
part des piéces d’animaux qui se trouventau Muséum, et nous 
sommes arrivés comme lui & conclure que la paroi externe du 
canal carotidien est formée par le plancher de la caisse et non 
par un prolongement de la portion tympanique. 

Rambaud et Renault dans leur 7'raité d’embryologie écri- 
vent: « Ala fin du cinquiéme mois ou un peu plus tard, 
apparatt une lame qui agrandit la caisse inférieurement. Elle 
s’étend de la partie inférieure de la mastoide au bord a 
du limacgon, un peu au-dessous et en dedans du point ot la 
lame supérieure (toit de la caisse) atteint cette partie du laby- — 
rinthe. La elle subit une légére déviation pour se porter en 


bas et en dedans vers le sommet du rocher, en passant a la 
maniére d’un pont sur la goultiére carotidienne qu'elle con- 
vertit en un canal de 9 millimétres de long. » - 7 
D'aprés ces auteurs nous voyons déja que la formation du oe 
canal carotidien est tout a fait rite ey du cercle ty aa 
nique. 
Si on examine des temporaux de feetus et d’enfants, < 
trouve entre l'anneau tympanique et la lame osseuse qui 
forme Ja paroi inférieure de la caisse, la trace bien visible 
- dune suture. Si méme nous examinons des foetus de sept a 


(!) Journal des sciences médicales de Lille, 1900. a oe wey 
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— huit mois, on voit un anneau tympanique circulaire qui n'est 
développé ni en dehors ni en dedans. Pourtant le canal caroti- 
dien est bien visible. On ne peut done pas admettre que ce cercle 


=. 


tympanique forme ici la paroi externe du canal carolidien et la 


paroi inférieure de la caisse, Cette lamelle ne peut pas venir 
non plus du rocher; car sur beaucoup de rochers de notre 
collection il nous a été permis de constater une suture trés 
nette entre la lame qui forme la paroi inférieure, et le rocher 
qui forme la paroi interne du canal carotidien. 

Cette paroi inférieure de la caisse ne pouvant étre rattachée 
l’'anneau tympanique, ni au rocher, il faut nécessairement 
en faire un os absolument indépendant. L’anatomie comparée 
est favorable a cette division. 

Chez Venfant, lorsqu’on a enlevé l’anneau tympanique, on 
trouve une g gouttiére concavilé externe qu'il fermait en dehors. 
Chez le chien (Piel), si on veut enlever le conduil auditif 
 externe qui est trés court, on entraine avec lui une énorme 
gouttiére & concavilé supérieure, c’est la bulle tympanique. 
i ~ le chat, le rat, le lapin, méme disposition. 
Chez le mouton la bulle est plus réduite, et Piet aurait vu 
- = le conduit auditif et la bulle une suture qui permettrait 
méme d’isoler l'un de l'autre quand animal est jeune. 
Cette courte étude nous a montré : 
1° Chez le foetus, une paroi inférieure de la caisse, isolable 
Vanneau tympanique et aussi du rocher ; 
2° Chez certains animaux, une paroi inférieure indépendante 
du rocher ; 
3° Chez mouton enfin une paroi inférieure isolable 


eomme chez le feetus. 


7 Piet veut faire de la paroi inférieure une quatriéme portion 
= los temporal. Nous ne serons pas de son avis. Cetle paroi 
inférieure est bien isolable, c'est vrai. Elle a un point osseux 


spécial mais en somme elle ressemble a la partie supérieure 
toit de la caisse. 
___ En résumé, nous avons vu que la paroi externe du canal 
—_— ne pouvail étre formée que par le plancher de la 
caisse. Nous allons voir maintenant quels sont ses rapporlts 
le recessus hypotympanique. 
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ce) Courbure du canal carotidien. -— Korner et Kretsch- 
mann disent avec raison que les rapports de la carotide avec 
la partie antéro-interne du recessus sont toujours identiques. 

Cette région est toujours en rapport avec le coude de la ca- 
rolide et souvent celle derniére fait saillie dans la caisse. 

Gruber (Monats. f.Chrenh., 1897), quia étudié cette région, 
aremarqué que la courbure du canal carotidien variait avec — 
lage. En effet, si nous examinons le temporal d’un feetus de 
cing & six mois, nous constatons que le canal osseux de la 
earolide est représenté par une ligne presque droite & direction 
transversale. 

Chez les nouveau-nés la courbure commence a s’accentuer, 
mais & la naissance on ne peut pas distinguer une portion 
ascendante et une partie horizontale. 

Au fur et & mesure qu’on examine des sujels plus dgés, la 
courbure devient de plus en plus grande et de ce fait la por- 
tion ascendante du canal carotidien qui se projelte dans la 
caisse devient plus proéminente, rendant la caisse plus étroite. 

Gruber va méme jusqu’a dire que quelquefois le canal ca- | 
rolidien peut couvrir le promontoire et que la membrane du 
tympan rétractée peul lui adhérer, 


Sur les temporaux que nous avons eus entre les mains, il 
nous a été donné de voir deux cas qui se rapprochaient assez 
de ceux signalés par Gruber. Une fois nous avons trouvé que | 
la carotide faisait une saillie assez prononcée dans la caisse. 

d) Distance entre la carotide et le sillon tympanique. — 
Dans ces conditions il était inléressant de voir quelle élait la_ 
distance qui séparait la carotide de la membrane tympanique. _ 
C’est ce que nous avons fail el pour cela nous avons mesuré 
la plus petite distance qui existait entre le sillon tympanique 
et le canal carotidien, 

Elle varie entre 1 millimétre et 7 millimétres ou en moyenne 
3 millimétres. 

Korner trouve 3"",23 et il remarque qu’il y a une faible 
différence entre le cdté droit et le cdté gauche. 

Quarante-six fois la carotide gauche passait plus prés du 
sillon tympanique que la droite. Le contraire était vraidans 
20 cas et dans 4 cas il n’y avait pas de différence. : 


f 


La distance moyenne était & gauche 3"",03 et a droite 
44. 

La plus grande différence était 2™",8 (Korner). 

Continuant ses études chez les négres, Kérner a trouvé 
chez eux des conditions qui permettaient de blesser la carotide 
dans une paracentése. La carotide est trés pres du cadre tym- 
panal et le canal osseux présente quelquefois des déhiscences 
dont d’ailleurs nous reparlerons plus loin, 
Kee 


Fo 


Fic, VII. — Moitié antérieure d'un temporal scié verticalement dans l’axe du con- 
duit auditif externe et montrant les rapports que commence A avoir la earotide avec 
le recessus hypotympanique au moment ot elle va déerire sa courbe, 


CE. Conduit auditif externe, — T. Membrane du tympan, — RH. Recessus hypo- 
tympaniqne, — C. Carotide. — Cl. Conduit anditif interne. — FO, Fenétre ovale. 


e) Epaisseur osseuse de la paroi antérieure entre la caro- 
tide et la caisse. — La carotide, ainsi que nous l’avons vu, 
est recouverte par la paroi inférieure qu’elle souléve a la paroi 
antérieure. Elle a done avec elle des rapports immeédiats. Or, 
voici ce que dit Treltsch dans son Jraité des maladies de 
Voreille : « La carotide interne est séparée seulement de la 
muqueuse de la caisse par une lame osseuse mince, poreuse, 
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souvent méme interrompue par places, qui offre constamment 
4 sa face tympanique des inégalités celluleuses formées par de 
fines trabécules osseuses. » 

Sur tous nos temporaux, la carotide était séparée du reces- 
sus hypotympanique par une lamelle osseuse transparente, 
mince comme une feuille de papier. L’épaisseur n’atleignait 
presque jamais 4 millimetre. 


Fic, VIII, — Coupe horizontale passant au milieu de Ja fenétre ovale et montrant une 
saillie énorme du canal carotidien dans la caisse. 


CE. Conduit auditif externe. — T, Membrane du tympan, — Canal 


F, Facial, — FO, Fenétre ovale, —'L, Limagon, 


Des orifices, dont le nombre varie avec chaque tenpoent, 
établissent une communication entre la carotide et la caisse. 
Un est constant, c’est le conduit carolico-tympanique, et voici 
ce que dil Testul, 7raité d’anatomie : « Sur la paroi externe 
de la portion ascendante du canal carotidien, 85 ou 6 milli- 
métres au-dessus de l’orifice inférieur de ce canal se voit un 
petit trou circulaire, souvent double. C’est l’orifice inférieur 
d'un pelit conduit, le conduit carotico-tympanique, qui abou- 
tit a la partie antéro-inférieure de la caisse du tympan. Il 
livre passage a une artériole, branche de la carotide interne, 
eta un petit filet nerveux, le filet carotico-tympanique qui vat 
lie le nerf de Jacobson au plexus carotidien. » 
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Ce canal, unique la plupart du temps, est souvent entouré 
de plusieurs petits orifices que l’on voit trés bien par transpa- 
rence, surtout chez les enfants et qui tous livrent passage a des 
rameaux artériels et veineux, qui anastomosent la circulation 
veineuse tympanique avec le sinus carolidien. 

Quelquefois on peut voir, et c’est ce que nous avons vu sur 
trois temporaux, de petiles déhiscences trés rapprochées les 
unes des autres et siégeant le long du bord antéro-interne de 
la caisse, c’est-a-dire au niveau du coude de la carotide. 

Enfin sur un rocher, nous avons trouvé une déhiscence 
mesurant 3 millimétres 1/2 de diamétre, qui se trouvait au 
niveau de Vorifice tubaire, e’esl-a-dire au coude de la caro- 
lide. 

f) Sinus carotidien, — Ce rapport si intime du recessus 
hypolympanique avec un vaisseau arlériel, serait encore com- 
pliqué par la présence d’un sinus veineux décrit par Rektor- 
zick en 1858, Le sinus carolidien, 

Cet auteur a découvert et appelé sinus carotidien, tn plexus 
veineux aréolaire, qui émane du sinus caverneux et enlace la 
carotide interne sur tout son trajet dans le canal carotidien. 

Les coupes transversales de ce canal osseux creusé dans le 
rocher nous ont loujours montré que la carotide méme dis- 
tendue par le liquide inject® ne le remplit point compléte- 
ment, Il reste entre le périosle qui est trés dense et l’adventice 
de l’'artére un espace variable suivant le volume du vaisseau 
par une couronne veineuse. 

Cette gaine (Poirier, Trailé d'anatomie) réticulée est le 
prolongement du tissu trabéculaire du sinus caverneux. Elle 
nait de langle postéro-inférieur du sinus sous forme d’un 
entonnoir qui englobe la carotide, d’abord dans le sillon earo- 
tidien, puis dans le canal. Elle est surtout bien marquée au 
voisinage du sinus et souvent elle n’existe que dans la portion 
horizontale du canal. Au sortir du canal, sur la face inférieure 
de la base du crane, le plexus veineux se résout en un ou deux 
trones émissaires qui se jettent dans la veine jugulaire 
(Poirier). 

Quoiqu’il en soit, si nous résumons tout ce que nous venons 
de dire sur cette paroi antérieure, nous voyons : 
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1° La carotide est toujours en rapport avec la paroi anté- 
rieure et interne du recessus hypoltympanique, puisque c’est 
le recessus qui coiffe la carotide en formant la paroi externe 
de son canal osseux. 
p 2° D’aprés les observations que nous avons faites, nous avons 
‘g vu que le canal osseux de la carotide était formé d’une lame 
osseuse excessivement mince. On trouvait & cet endroit-la des 
petites cellules osseuses qui délimitaient autant de petites ca- 
ie vilés, réservoirs toul indiqués pour collecter lepus. Celui-ci, en 
effet, emprisonné, irrile la muqueuse, exerce son action sur 
l'os sous-jacent qui est tres mince, l’enflamme, le ramollit et 


finit par l'uleérer. hémorrhagies de la carotide, ou mé- 
- ningite, ou encéphalo-méningile par pénétration du pus dans 


le canal carotidien. 

= 3° La lame osseuse du canal carotidien peut aussi quelque- 
fois étre déhiscente. Korner (Arch. of Otology, 1893), a trouvé 

sur deux cranes des déhiscences telles qu’elles permettaient, 
ss @aprés leur situation en avant, de blesser la carotide si on avait 
fait une paracentése. 
Nous croyons cette disposition anatomique excessivement 
rare, ear dans_ notre collection nous n’avons trouvé qu’une 
déhiscence du canal carotidien. Cette déhiscence, qui mesurait 
3mm. 1/2 de diamétre, communiquait avec la trompe d’Eus- 
tache et était recouverte d'une membrane excessivement 
mince, transparente, qui n’était autre que la muqueuse de la 

caisse. 

Ces Sibdooatinin rares ne jouent donc aucun réle dans les 

complications des olites : le véritable danger, c’est la commu- 
nication veineuse et arlérielle qui s’établit entre la caisse et la 

carotide. 
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. Dans la premiére partie de notre travail, nous avons essayé 
de délimiter le recessus hypotympanique. Nous avons vu com- 


bien ces limites étaient parfois difficiles a établir, variant d’un 
sujet aun autre. nous reste 
la conformation cellulaire du recessus hypolympanique et ses 
rapports avec un organe important qui, pour tous les auteurs, 


a étudier lagrandeur, la forme, 


a une grande importance sur sa formation. Nous youlons parler 


du golfe de la jugulaire. 

a) Grandeur du recessus. — Le recessus hypotympanique 
est généralement plus large ala partie postérieure qu’a la 
partie anlérieure, c'est une particularité sur laquelle nous 


avons déja insisté dans un de nos chapitres et dans nos obser- 


vations ('), La disposition anatomique de la caisse du tyrapan 


peut seule nous expliquer cetle particularilé. Chez un foetus de 
quatre mois, le recessus n’existe pas. A la partie antérieure, 
cercle tympanal et paroi interne de la caisse sont paralléles et 
accolés l’un autre. Comme le cercle tympanal continue sa 


direction oblique par rapport 4 l’'axe du conduit auditif, il se 


spare de la face inféro-interne de la caisse au niveau du _pro- 


montoire, c’est a-dire au moment ot celle derniére décrit une 


courbe dirigée en dedans, 1] en résulte done a la partie posté- 


rieure une lamelle osseuse entre le cadre tympanal et la pa- 
roi inféro-interne de la caisse, qui pour nous n’est autre que 
la paroi postérieure du recessus hypotympanique. Au fur et 
& mesure que le plancher se développe entre le cercle tympa- 
nal et la paroi antéro-interne de la caisse, la paroi postérieure 
a déja acquis son complet développement et il n’est pas éton- 


nant que cette paroi soit plus large que la paroi antérieure. 


Ayant mesuré la largeur du recessus hypotympanique sur tous 
nos temporaux nous avons obtenu comme moyennes : 
A droite. ~ 1° Ala partie postérieure, 4™™,03. re 


(1) Dr J. Rozten. — These citée, 
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2° Au milieu, 3™",16. 

3° Au bord antérieur, 2™",77. 

A gauche. — 1° A la partie postérieure, 4"",10. 

2° Au milieu, 2™™,70. 

3° Au bord antérieur, 2,""60. 

b) Longueur, — La longueur du recessus a été mesurée de- 
puis le bord postérieur jusqu’a l’orifice inférieur de la trompe 
d’Eustache. Nous avons trouvé comme moyenne 8"",9, chif- 
fre légerement inférieur a celui de Kretschmann qui trouve 
gum 

Quant a la profondeur du recessus nous en avons parlé en 
étudiant la paroi externe. 

c) Forme, — Le recessus hypolympanique, comme nous 
l'avons déja vu, étanten rapport avec le cercle tympanique, le 
processus styloide, le promontoire, la carotide et la jugulaire, 
il n'est pas élonnant que sa forme soit des plus variables ; ces 
organes ayant une grande influence sur son développe- 
ment. 

Si nous reprenons l'étude de nos temporaux d’adultes, nous 
constatons que le recessus hypolympanique est le plus sou- 
vent concave d’avant en arri¢re. C’est une disposition que 
nous avons trouvée douze fois et deux fois il figurail, comme 
le dit Kretschmann, une vérilable « auge ». 

Comme nous l’avons vu, en effet, la paroit postérieure du re- 
cessus n’est pas du tout sur un plan horizontal paralléle a ce- 
lui de la partie inférieure du cadre tympanal. Elle est d’abord 
trés élevée, son bord postérieur correspondant la plupart du 
temps & la moitié postérieure du cadre tympanal. D’abord 
paralléle au cercle tympanique, elle devient oblique de haut 
en bas eten avant. , 

La paroi antérieure du recessus, au contraire, serait plutdt 
horizontale, mais comme elle est soulevée par le coude de la 
carolide, elle forme au moment ow elle rencontre la paroi pos- 
lérieure une cavilé qui correspond a peu prés au milieu de la 
partie inférieure du conduit auditif externe, et qui formerait 
en quelque sorte la véritable cavité hypotympanique. 

Deux fois nous avons eu un recessus qui n’étail ni convexe, 
ni concave. Soulevé 4 la partie postérieure par la jugulaire, 


& 
ale + 
im 
bd 
ay 
: 


326 ROZIER 
il élait plutot postérieur qu’inférieur. Il rencontrait paroi 
antérieure en formant un angle presque droit et un recessus 
qui n’atleignait pas moins de 3 a5 millimétres de pro- 
fondeur. 

Deux fois encore nous avons rencontré un plancher convexe 
d’arriére en avant. Dans ces cas la fosse jugulaire était tres 
protonde, avait des rapports intimes avec le recessus qui coif- 


fait en quelque sorte la jugulaire. 


Fie 1X, — Schéma montrant l’influence de la carotide et de la jugulaire sur ia con- 
formation du recessus hypotympanique, 


AR. Aquedue de Fallope, -- J, Jugulaire, — CC. Carotide. — TE, Orifice tubaire. — 
PA. Paroi antérieure du recessus hypotympanique, — EP. Paroi postérieure du re- 
cessus, — FO, Fenétre ovale. — FR, Fenétre ronde. 


ee Une fois enfin nous avons eu un recessus en dos d’ane, c’est- 
a-dire convexe de dehors en dedans. On congoit Vimportance 
___ pathologique qu'une telle disposition peut avoir lorsque, par 
exemple, on pratique la paracentése. 
Chez les nouveau-nés, le recessus hy potympanique fail corps 
avec le cercle tympanal : mais comme le tympan et l’anneau 
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osseux sont horizontaux, chez eux le recessus a trés peu de 
profondeur. Par suite de la torsion de l’os temporal (Kretsch 

mann), torsion qui suit l’axe sagittal, le cercle tympanique 
lend a se redresser et l’angle qui, au commencement, était trés 
ouvert entre la paroi inférieure et ’anneau, devient de plus en 
plus petit. De ce fait les parois latérales du recessus deviennent 
plus hautes et le recessus lui-méme plus profond, c’est ce que 
nous avons conslalé sur tous nos lemporaux d’enfants, Chez 
eux le recessus est presque loujours concave, et sa paroi poste- 
rieure est trés élevée par rapport a la paroi antérieure, disposi- 
tion qu’elle conservera chez l'adulte. 

Deux causes influent beaucoup sur la forme du_recessus 
hypolympanique : c’est d’une part la carotide, et de l’autre la 
jugulaire. La carotide, comme nous l’avons déja vu, a des rap- 
ports constants avec la paroi antérieure ; le bulbe de la jugu- 
laire, au contraire, a une grandeur et des rapports qui varient 
d’un sujet a un autre, ce qui tend peul-ctre & donner au _reces- 
sus hypolympanique ses formes plus ou moins particuliéres. 
C’est pour cela que nous allons voir ce qui est la fosse jugulaire 
el ses rapports avec le recessus hypotympanique. 


pt 
¢ st. 
Les sinus dela voite du crane se distribuent presque tous 
- inégalement entre les veines jugulaires droite et gauche. Il 
semble qu’il y ait une certaine faveur pour la jugulaire droite; 
ee qui s’explique facilement car le sinus longitudinal supé- 
rieur, qui est un des plus importants, se continue générale- 
ment avec le sinus latéral droit. 

Si, en effet, on examine des rochers, on constate que le 
sinus latéral droit est presque toujours plus large et plus mar- 
qué que le gauche. 

Riidinger, qui a éludié la question et examiné cent cranes, 
a trouvé que soixante-dix fois le sillon latéral droit est le plus 
large, vingt-sept fois le gauche, trois fois égalité. 

La statistique de Spérino différe un peu. Sur cing cent douze 
cranes, ila trouvé que deux cent soixante-neuf fois le sillon 
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droit est le plus large, soixante-dix-huit fois le gauche, cent 
 soixante-quatre fois égalité. 

Bezold, Hartmann, Meyer, Kérner font des constatations 

identiques. 
Quant a la jugulaire interne (Poirier, Traité d’ Anatomie), 
elle commence au trou déchiré postérieur. Celui-ci_ est une 
- fente oblique en avant et en dedans. Une épine osseuse, apo- 
. _physe intra-jugulaire complétée par une languetle osseuse ou 
an _ fibreuse le divise en deux parties (voir fig. 10): une postéro- 
externe, c'est le trou jugulaire, ot passe le sinus latéral qui 
en Te franchissant devient la veine jugulaire interne : une an— 
_ téro-interne étroite, qui contient les nerfs mixtes et le sinus 


7 “Fis, X. — Partie inférieure d'un temporal droit d'adulte montrant une déhiscence de 
_- la fosse jugulaire, correspondant a la partie postérieure du recessus. 


Mastoide. — AS, Apopbyse styloide.— C, Carotide, — Cl, Conduit auditif interne, 
7 — FJ, Fosse jugulaire. — D. Déhiscence. 


Au trou jugulaire fail suite un vérilable canal creusé dans 
le temporal, la fosse jugulaire, qui renferme le golfe veineux 
mouleé sur elle. 
Riidinger, Theile et Kérner continuant les études qu'ils 
-_ avaient faites sur le sinus ont montré que la fosse jugulaire 
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élait la partie. la plus variable du crane et que généralement 
la fosse jugulaire correspondant au sinus transverse droit é tait pec 
plus large et plus profonde a droite qu’a gauche et que de plus, | ah 
lorsque le sinus latéral est trés petit, la fosse qui lui fait suite 
est également fort réduile. oe 
a) Ses limites et ses rapports. — La fosse jugulaire est une 
excavation ovoide, profonde, réguliérement évidée et entiére- 
ment lisse & grand axe verlical mesurant en moyenne 10 a 4 
15 millimétres de large et 15 & 20 millimétres de profondeur. re 
Elle est limilée en avant par une créte osseuse qui varie sui- y 
vant les individus, mais qui est ordinairement trés. mince, par- — 


fois plus ou moins tranchantle et qui sépare la fosse jugulaire 
de l’orifice inférieur du canal carolidien. Sur le sommet de— 
cette créte, mais quelquefois aussi sur le versant de la fosse | 
jugulaire existe quelques petits trous dont un Vorifice inférieur 
du canal tympanique ou canal de Jacobson, qui livre passage 
au nerf de Jacobson. + 
En dehors l’apophyse vaginale. Quant au fond de la fosse 
lui-méme, il est en rapport avec l’oreille interne, et sur quel- 
ques-unes de nos piéces, nous avons vu la fosse jugulaire en — 
rapport avec le conduit auditif interne. Politzer signale 
d’ailleurs cette particularité (Monats. fiir Ohrenh., 1896). 1a 
vu une fosse jugulaire de longueur anormale sur la face infé- 
rieure d’un temporal qui s’élendait du cdté médian et en haut 
vers la face supérieure de la pyramide du rocher. Il en résul- 


laisse indécise la question de savoir si, dans les cas de déhis-— 
cences entre fosse jugulaire et conduit auditif interne, des 
bruits subjectifs peuvent élre provoqués par stase dans la veine 
jugulaire et pression sur le nerf acoustique. = 

Dans sa partie antérieure la fosse jugulaire est en rapport 
avec la caisse, 

Les limites et les rapports de la fosse jugulaire signalés a 
tous les classiques varient non seulement d’un individu a un a 
autre, mais encore d’un cété & un autre sur un méme indi-— 


a 

tait sur la paroi auditif une déhi 
de 3 millimétres par laquelle la fosse jugulaire communique 2 
directement avec le conduit auditif interne. Politzer a ce sujet x 
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Zuckerkandl daas son Analomie macroscopique est arrivé 
a montrer qu’en dehors des différentes variélés de fosses jugu- 
laires qu'on peut Lrouver dans une série d'études, il est rare 
de trouver des jugulaires quiaient Jaméme grandeur des deux 
céles. 

Sur cent cranes, dans 54°/, la fosse jugulaire était plus 
grande a droile qu’a gauche. Dans 14 °/, il y avail égalité, 
D'aprés lui lasymétrie dépendrait, ainsi que nous l’avons dit 
plus haut, de la prépondérance du sinus longitudinal supé- 
rieur plus grand a droite, qui débouche dans la fosse jugu- 
laire droite. 

Riidinger est arrivé a des conclusions analogues. Sur quatre 
cent quarante-neuf cranes, soixante-seize fois ily avait méme 
largeur et profondeur des deux clés. Deux cent soixante-qua- 
tre fois, c’élait plus large et plus profond a (droite, cent neuf 
fois la fosse jugulaire était plus large et plus profonde a 
gauche. 

Theile et Kérner sont du méme avis. 

Quant a nous, nous avons trouvé vingt-cing fois une fosse ju- 
gulaire qui avaiten moyenne {0™",25 de profondeur, seize fois 
la profondeur était de 8 millimétres, quatorze fois la fosse était 
réduite & un tout petit sillon. 

Si maintenant nous examinons des temporaux de nouveau- 
nés, nous constatons que la plupart du temps il n’y a pas de 
fosse jugulaire. Celle-ci est réduite a une fente, disposition 
assez fréquente et qui persiste chez l’adulle, puisque nous 
l'avons trouvée quatorze fois. 

b) Sa formation. — Renaut dit que ce n’est que vers la 
deuxiéme année que l'on voit derriére l’apophyse vaginale 
une impression digitale peu profonde, qui n’est autre que le 
golfe de la jugulaire. Poirier dit que le golfe n’apparait que 
vers l’age de cing ans. 

Nous croyons que cela varie beaucoup suivant les individus. 
Dans notre collection nous voyons jusqu’a sept mois un_ petit 
sillon 4 peine marqué et plein de petits orifices allant jus- 
qu’au recessus. Ce petit sillon deviendra plus tard la fosse ju- 
gulaire, car a neuf mois, ce sillon s’est transformé en une pe- 


tite cavité mesurant { millim, 1/2 : de profondeur., A onze mois, 
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on remarque une véritable fosse, mesurant {0 millimetres de 
large et 4 millimétres de profondeur, Enfin @ un an, la fosse 
a presque la méme profondeur que chez l’adulte. !1 semblerait 
donc, d’aprés nos observations, que la formation de la fosse 
jugulaire eut lieu vers le dixiéme mois, plus tot que ne le di-— 
sent les classiques. 

c) Son influence sur la conformation du recessus. — Quoi-_ 
qu'il en soit, ces différences constantes entre la fosse jugulaire 
d’un individu & un autre nous expliquent comment la partie 
inférieure de la caisse qui repose sur elle nous présente les 
inclinaisons les plus variées. Le bulbe de la jugulaire se por-_ 
tant tantot en dedans, tantdt en arriére, il n’y a rien d’éton- 
nant a ce qu’il modifie la convexilé de la paroi inférieure de la 
caisse, qu’il accentue en dedans ou en arriére. Si, en effet, 
nous nous reportons a la figure 9, nous voyons que plus la 
fosse jugulaire sera profonde, plus ie paroi postérieure du re-_ 
cessus sera élevée, et plus aussi le recessus lui-méme _ 
concave dq’ avant en arriére. 


sus, , elle a une Elle élre trés mince, 
de l’épaisseur d’une feuille de papier et aller méme jusqu’a la 
déhiscence. Ces déhiscences ont été décrites avec le plus grand — 
soin par Toynbee, V. Tréltsch, Zuckerkandl et Kérner (Arch. 
fiir Ohrenh,, vol. XXX, 1891). D’apres ces auteurs, elles se- 
raient congénitales et dues a un arrétde développement. En 
effet, le plancher de la caisse a un point osseux spécial qui se 
développe vers le quatriéme mois de la vie feetale, indépen-— 
damment du rocher et de l’anneau tympanique. Qu’il y ait un 
arrét de développement, nous aurons des lacunes mettant en 
contact la muqueuse de la caisse et le golfe de la jugulaire. : 
Riidinger en examinant quatre cent quarante-neuf cranes 
a trouvé que trente cranes présentaient des déhiscences, vingt- 
deux fois & droite, huit fois 4 gauche. 
Cagnola en 1899 (Arch. ital. di. otol. rin., n° 24), décrit 
une large déhiscence de la caisse du tympan dans la fosse ju- — 
gulaire, déhiscence mesurant 9 millimetres sur 4 millimétres, 
Dans notre collection de temporaux d’adultes, nous n’avons von 
trouvé qu'une seule déhiscence (fig. 10). Sur nos temporaux . 
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: de fetus nous avons vu des lacunes au niveau du cadre tym- 
_ panal et de la paroi interne de la caisse. Sur cing temporaux 
. de nouveau-nés, nous avons trouvé une déhiscence totale du 

__ plancher de la caisse, trois fois a droite, deux fois a gauche. 
temmporaux qui appartenaient a des sujels agés de 1 a 
_ 2 ans avaient des fosses jugulaires profondes et on peut se de- 
mander si la formation de la fosse jugulaire ne produisait pas 
un arrét de développement du plancher de la caisse. Dans 
tous nos cas, la déhiscence élait recouverle de la muqueuse 
de_la eaisse, Au milieu cependant, on remarquait un petit 
Sa 4 point osseux dont les bords trés irréguliers présentaient de 
petites aiguilles semblant se diriger dans tous les sens. Ces 
_ déhiscences peuvent, peul-étre, disparaitre chez l’adulle, mais 
dans ces cas-la rien d’étonnant & ce que nous ayons un reces- 
sus fortement concave d’arriére en avant el dont la paroi os- 
seuse soil trés mince, 


d) Blessure de la jugulaire dans une paracentése. — Les 
déhiscences complétes du plancher de la caisse, rares, il est 
vrai, mais enfin possibles, et la minceur excessive du plancher 
qui proémine quelquefois dans la caisse, nous expliquent le 
danger que court la jugulaire dans une paracentése et dans 
une infection quelconque de l’oreille. 

Dans la littérature, les cas de blessure du bulbe de la jugu- 
_laire dans une paracentése sont heureusement trés rares, eu 
égard au nombre de paracentéses que l’on fait. 

Gomperz dans une revue qu'il a faile de Ja question dans le 
Wien. med. Woch., 1895, n’a pu réunir que cing cas, qui 
ont été signalés par Ludwig, Gruber, Habermann, Briiger 
Seligmann. Le malade de Briiger seul mourut (pyoémie). 
Quant a Habermann il signale une déhiscence du plancher 
avec proéminence du golfe jugulaire allant jusqu’au canal 
semi-circulaire horizontal. Dans tous ces cas il s’agissait de 
Voreille droite ; ce qui concorde avec ce que nous disions, a 
savoir que la jugulaire droite est plus profonde et plus 
saillante que la gauche. 

Il edt été intéressant de voir dans ces cas signalés par Gom- 
perz, s'il y avait réellement déhiscence du plancher ou bien si 
re ce n’élait pas plutot la jugulaire qui faisait saillie dans la 
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caisse, coiffée d'une lamelle osseuse excessivement mince, qui 
n’est autre que le plancher de la caisse. ~ 

Ces cas-la ne sont pas rares, et dans l'étude des rochers que 
nous avons faite, nous avons signalé les cas ot dans une pa- 
racentése la blessure de la jugulaire était possible. Un cas 
lype est celui que nous avons trouve sur un temporal gauche 
de notre collection. 


’ Mastoide trés diploique, pas d’antre, pas la plus petite cellule, 

Sinus latéral profond. 

Fosse jugulaire profonde mesurant 16 millimétres de profondeur 
sur 41 millimétres de largeur, en rapport avec le recessus hypo- 
tympanique. 

Si nous faisons une coupe horizontale passant & 1 millimétre | 
au-dessus de la fenétre ronde nous voyous : 

Le conduit auditif externe décrit une courbe excessivement 
prononcée, courbe & concavité inférieure : ce qui fait que le 
recessus hypotympanique est trés en contre-bas par rapport au 
conduit auditif (6 millimétres environ da sommet de la convexilé 
au cercle tympanique). 

Le plancher en tant que partie inférieure de la caisse n’existe 
pas. 

A la partie antérieure il se forme un petit bourrelet osseux qui 
est produit par l'extrémité inférieure de lorifice tubaire et le 
canal carotidien. 

De l'extrémité inférieure de la partie postérieure de la caisse 
part une lame osseuse de 8 millimétres de long, paralléle a la 
partie postérieure du cadre tympanal, mais un peu inclinée de 
haut en bas et en avant et qui rencontre le bourrelet antérieur a 
angle droit. 

Cette lame osseuse qui a 4 millimétres de large forme un des a 
colés de la fosse jugulaire, el correspond a la paroi postérieure _ 
du recessus, 

Elle est tres mince, se laissant traverser facilement par une 
aiguille. 

Elle bombe vers la caisse, et si nous regardons dans I’axe du 
conduit auditif externe on voit une saillie qui dépasse la face 
postérieure du conduit de prés d’un millimétre et qui s’avance 
jusqu’au 


* 
6 millimétres de long sur 1/2 millimétre de large. a 


J. ROZIER 


wre 


Le recessus hypotympanique a ici une forme des plus bizarres : 
Pe -% car la paroi inférieure de la caisse devint ici une véritable paroi 
 postérieure. 

ss On_-voit le danger qu’aurait couru la jugulaire dans une para- 
centése. 


——- Forns (Société ofo. rhino. laryng. de Madrid, 1899), 


cite un cas presque analogue. II s’agissait, parait-il, d’une 
lame délicatement roulée comme un fragment de eylindre ve- 
nant dela marge tympanique et remontant jusqu’au point 
correspondant a l’ombilication du tympan. Cette lame était 


excessivement mince et aurait pu étre traversée par une ai- 


guille. 

Diagnostic, — Est-il possible de diagnostiquer la pré-— 
sence de la jugulaire dans la ecaisse, lorsqu’il y a déhiscence. 
Gomperz dit qu’en faisant l’examen otologique on voit une 
-saillie bleuatre, circulaire ou convexe, dans le quadrant in- 
‘féro postérieur, qu'on ne peut confondre avee la niche de la 
fenétre ronde. C'est surtout par comparaison qu’on peut 
diagnostiquer. Si celle coloration est unilatérale, il n’y a pas 
de doute. 

Dans tous les cas, lorsqu’on fail la paracentese, il faut ¢tre 

a tres prudent et se rappeler que dans le quadrant postéro-in- 

_— férieur de la membrane, nous pouvons avoir la jugulaire, et 
dans le quadrant antéro-inférieur, la carotide. 


STRUCTURE OSSKUSE DU RECRSSUS 


La structure osseuse du recessus hypotympanique varie 


; tout autant que sa forme. On peut dire cependant qu’a une 

mastoide trés pneumatique correspond généralement un plan- 

cher celluleux. Nous avons essayé de classer les recessus hy- 

i potympaniques en différentes catégories, par rapport a leurs 
cellulaires : 

»? 1° Recessus lisses a la partie postérieure et médiane, mais 

_- rugueux a la partie anlérieure. Ce sont ces cas ov la jugulaire 
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ades rapports intimes avec la paroi postérieure du recessus _ 


qu’elle fait bomber dans la caisse ; 

2° Recessus lisses & la partie postérieure el antérieure et 
pleins de cellules osseuses au milieu. C’est une disposition 
fréquente que l'on trouve, lorsque la jugulaire et la carotide 
soulévent, l’un la paroi postérieure, l'autre la paroi antérieure 
du recessus ; 

3° Recessus avec de grosses cellules osseuses qui vont de 
tous cdtés. 

Ces cas-la sont trés fréquents, et nous pouvons nous rendre 
compte combien ils sont dangereux. 

On trouve, en effet, des cas : ira 

1° Od les cellules osseuses vont sous le cadre ty aap 

2° Quelquefois les cellules du plancher fusent sous le pro- 
montoire ; 

3° Cellules osseuses allant a la partie antérieure, se prolon- 
geant soit entre la carotide et la trompe d’Eustache, soit sous 
la trompe ; 

4° Cellules allant vers la partie poslérieure de la caisse, 
c’est-a—-dire, communiquent avec les cellules de la mastoide. 

Kretschmann signale dans son Mémoire des cellules os- 
seuses qui iraient jusqu’au facial. C’est une disposition que 
nous n’avons jamais rencontrée. Dans tous nos cas, méme 
lorsqu’on a affaire & un plancher celluleux, le facial est en- 
touré d’une lame épaisse de issu compact. 

Assimilant la cavilé sous-pyramidale & une vaste cellule 
postérieure du plancher qui communique avec lui, nous nous 
demandons, si ce n’est pas elle qui pourrait élre mise en 
cause dans la production de certaines paralysies faciales. Sa 
situation, ses rapports intimes avec le facial, comme nous 
avons démontré, viennent a l’appui de notre these. Nous 
sommes heureux de publier a cette occasion une observation 
qui a élé prise dans le service de notre maitre, M. Lermoyez. 

» 
Femme X..., quarante-quatre ans, 
Olite grippale droite il y a deux ans; soignée depuis cette 
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Quelques jours avant l’intervention, on constate : perforation ey 
de Schrap nell. 
Pus fétide dans le conduil, descendant de l’attique et de l’antre. 
Hyperesthésie extréme du fond de caisse empéchant tout sonde- 
ment utile. a 
Le marteau existe, adhérent au promontoire avec un reste de | 
tympanique & la partie inférieure. Le stylet pénétre dans l’attique 
ou il sent un os dénudé au niveau du toil. 
42 juin. — Evidement, Corticale saine. Enlevé partie posté- 
rieure supérieure du conduit et tombe sur un antre assez grand, — 
plein de pus caséeux, sans cholestéatome. é 
Parois trés irréguliéres, alleintes d’ostéite. 
ouvre VPaltique; marteau enlevé, pas de fongosités. Curet- 
lage soigneux de la caisse. Pas de fistule. Aditus trés élargi. 
Pas de déhiscence sur le trajet du facial, 

Au réveil. — L’orbiculaire de lil droit est flasque. Cependant, 
Je canal de Fallope n’a été touché ni au niveau de l'éperon, ni 
au niveau de létrier. Il y a eu une seule secousse en faisant le 
curettage de la partie postérieure du plancher de la caisse oit la 
-muqueuse était épaisse et charnue, comme dans une vieille — 
-sinusile. 

Le lendemain 13, paralysie trés marquée du facial inférieur.— 
Paralysie du facial supérieur peu accentuée. La paupiére supé- 
rieure s’abaisse & 2 millimétres environ de la |paupiére inférieure, 

44, — Paralysie faciale méme état, 

15 juillet, — Méme état. Malade conduit au D" Huet, consulla- 
tion électrique de la Salpétriére. 

Réaction partielle de dégénérescence. La malade doit retourner 
tous les huil jours se faire électriser. 
4°° octobre. — Malade est allé réguliérement se faire électriser. 
Ameélioration notable au niveau du facial supérieur. Les deux 
paupiéres arrivent a se joindre. Du cdté du facial inférieur, com- 
labiale droite est toujours immobile, 


M. Lermoyez s’était demandé si ce n’élait pas en curetiant 
ces cellules postérieures décriles par Kretschmann, qu’on avait 


eu une secousse du facial. N’ayant jamais trouvé des cellules 
partant du plancher pour aller au facial, pourquoi ne pas ad- 
mettre qu'il s'agissait dans ce cas-la d’une ostéite de la cavilé 
sous-pyramidale, dont nous avons démontré la continuilé avec 
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Quoiqu’il en soit, cela nous prouve combien on doit é¢tre — 
prudent on faisant le dernier temps de l’évidement, c’est-a-dire _ 
le curettage de la caisse. 
5° Il existe enfin des cas ot l’on voit des cellules osseuses 
entre les deux lames de tissu compact de la paroi inférieure. 


PLANCHER DE LA OAISSE 


al 


dans l'axe du conduit auditif externe, Cope rasant le bord postérieur du conduit 
et montrant deux cayités isolées dans la paroi inférieure du conduit, 


Fia, XI, — Moitié postérieure du temporal de cette observation, 


CE, Conduit auditif externe, — T, Membrane du tympan, — RH. Reeessus hypotyme 
panique, — 1 2, Cavités intra-osseuses. — Cl. Conduit auditif interne, 


CONCLUSIONS 
A 
1° De toutes ces données anatomiques il résulte qu’il existe a 
la partie inférieure de la caisse un recessus, en contre-bas par 
rapport a la paroi inférieure du conduit auditif externe et a 4 ee 
-membrane du tympan, avec quatre parois qui lui sont propres — 
el qui nous permettent de Visoler de la caisse du tympan; ap 
2° Coiffant en quelque sorte la jugulaire et la carotide, ce . 
recessus contracte avec ces deux organes des rapports d’ aulant 
22 
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plus ——— que quelquefois la paroi osseuse, qui les ain, 
est tres mince, déhiscente, traversée par de petites branches 
artérielles et veineuses qui servent de traits d’union entre la 
caisse d'un cdlé, la jugulaire et la carotide de l’autre ; 
3° Par ces cellules aréolaires que nous avons décrites sur 
les différentes parois du recessus, ce dernier fuse sous la 
trompe d’Eustache, le promontoire, les cellules mastoidiennes, 
la paroi inférieure du conduit auditif externe, le facial ; 
4° En résumé, par sa situation qui l’expose aux collections 
purulentes, par ces cellules aréolaires qui favorisent la stagna- 
tion du pus, il n’est pas étonnant que ce recessus hypotympa- 
nique soil facilement atleint d’ostéite. Ses rapports dans un si 
petit espace avec trois organes aussi importants que la jugu- 
laire, la carotide et le facial peuvent nous expliquer le danger 
auquel peut exposer une earie étendue du recessus, lequel 
acquiert ainsi en pathologie auriculaire la plus grande impor- 


1 


(4, N. D. L. R. — Ce mémoire a été couronné au concours pour le 
prix Filloux (prix annuel d’otologie décerné par l’administration de 


l’Assistance Publique & Paris). 
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DE L’EXTRAIT DE CAPSULES SURRENAL 


DANS LES OPERATIONS NASALES 
Par TAPTAS (de Constantinople) ae 


Les capsules surrénales en dehors de leurs effets opothéra- 
peutiques ont une action hémostatique évidente qui depuis 
quelque temps est mise a profit tant pour les hémorrhagies 
spontanées (hémoptysies, hématéméses, épistaxis, etc.) que 
dans les hémorrhagies traumatiques. C’est de ce dernier cas _ 
particuliérement de leur emploi dans le but d’empécher l’'hé- 
morrhagie pendant les opéralions endonasales que nous voulon so 
dire deux mots. 

Nous laissons a d’autres l'étude historique de cette médication a 
nous ne nous occuperons aujourd’hui que du cdté clinique de 
la question qui n’a pas été encore, que nous sachions, étudiée 
publiquement en France. 

L’extrait de capsule surrénale (est délivré dans le commerce, 
‘nous nous en procurons ala maison A. Sallé, Paris, France), 
sous forme de poudre jaunatre insoluble dans l'exu et d’odeur 
sui generis, C’est sa décoction dans de l’eau pure, fratchement 
préparée au moment de l’opération en faisant bouillir une 
prise de cette poudre dans 2-3 centim. d’eau que nous em- 
ployons de la maniére exposée plus loin. 

Nous nous en sommes servi chez un grand nombre de ma- 
lades pour l'incision des éperons et le redressement des dé- 
viations de la cloison, pour la résection des queues de cornet 
ou l’excision du cornet inférieur ou moyen entier et pour le 
curettage des cellules ethmoidales. Pour les végétations adé- 
noides ou l’amygdalotomie, nous n’avons pas cru nécessaire 
d’y avoir recours. 
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Dans tous les cas ot: nous nous en sommes servi, nous avons 
constaté que c’est un moyen vraiment héroique pour prévenir 
’hémorrhagie opératoire. 

Il est vrai que sur lextrait surrénal méme, lorsqu’on a 
une bonne pratique des interventions intranasales, on ne re- 
doute rien d’une hémorrhagie opératoire ; mais les services 
rendus par cet extrait n’en sont pas moins inestimables. Avec 
lui on peut souvent opérer complétement en blanc, on peut 
faire la résection d’un cornet papillomateux sans perdre plus | 
d'une dizaine de gouttes de sang. Avant l’emploi des capsules 
surrénales il nous arrivait souvent de laisser des morceaux de 
cornet ou de muqueuse pendre dans le nez, masqués par le 
sang, que nous ne découvrions que quelques jours aprés, 
lorsyue nous pansions la _ plaie opératoire ou bien encore nous 
élions obligé par le sang de suspendre l’opération et de faire 
un tamponnement pour ne la compléler qu’a une seconde 
séance. Aujourd’hui, grace a l’extrait de capsule surrénale, 
nous avons un champ opératoire propre ; nous pouvons voir 
exaclement ce que nous faisons, et une fois l’opération ter- 
minée nous savons exactement le résultat que nous avons 
obtenu. 

Derniérement nous avons lu qu’ona reliré aussi un principe 
actif des capsules surrénales. Nous en avons fait la demande, 
mais nous ne l’avons par encore recu. Notre intention est de 
préparer avee lui des méches de gaze qui seraient employées 
pendant les opérations sur la mastoide. Les expériences anté- 
rieures avec la décoction de l'extrait nous font espérer qu’avec 
ces méches nous aurons une hémostase suffisante pur nous per- 
metire inspection du champ opératoire qui, d’habitude 
inondé par le sang venant en nappe, rend l’évidement non 
seulement des plus difficiles, mais expose aussi & la lésion du 
facial et aux autres écueils de cette opération délicate. 

Notre maniére de faire dans les opérations endonasales est 
la suivante : nous commencons par badizeonner la muqueuse 
nasale du cité a opérer avec une solution a 10 °/,. Dans le 
passé nous faisions, pour l'excision des éperons, une injection 
aussi de 1-2 centimétres cubes d’une solution a 40 °/,. Avec le 


concours des capsules surrénales, nous considérons lanesthésie 
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plus facilement réalisable et nous nous trouvons parfailement 
bien avec les badigeonnages de cocaine a 10 °/, seuls. Aprés 
quelques badigeonnages, aussildt que l’anesthésie commence, 
nous faisons 2 43 badigeonnages aussi avec la décoction de cap- 
sule surrénale préparée de la maniére déja indiquée. L’effet de 
extrait est prompt ; déja pendant que l’on touche la mu- 
queuse a l'aide d’un morceau de coton monté sur un stylet 

nasal imbibé de la solution, on la voit blanchir et s’ané- 

-mier, Apres les badigeonnages avec la solution de capsule 
surrénale, nous recommencons les altouchements avec la so- 
lution de cocaine a 10 °/,, jusqu’a ce que le malade n’accuse 
aucune sensalion au toucher de la muqueuse avec le stylet- 
Alors nous répétons une derniére fuis 1 a 2 attouchements avec 

la solution de l’extrait et nous faisons notre opération. (Very * 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE LONDRES (') 


Séance du 10 janvier 1902. 


Président : E, CresswELL BABER nit 

Bronner. — Spécimen d’angiome pédiculé du larynx. — Le pa- 
tient, homme robuste, bien portant, agé de 63 ans, fut vu pour la 
premiére fois par B., en juin 1901. Depuis vingt ans sa voix était 
rauque, et il ne pouvait parler longtemps sans fatigue. Il y a cing 
mois l’enrouement avait brusquement augmenté, et était resté tel 
depuis. Ni dysphagie, ni dyspnée. A l'examen laryncoscopique : 
tumeur rouge, d’aspect framboisé dans la glotte, du volume d’une 
bille; une petite partie des cordes vocales était seule visible. Prise 
d'un fragment pour examen. La réponse de la Clinical Research 
association fut : « ressemble & une tumeur angiomateuse déve- 
loppée dans la muqueuse, qui s'est ulcérée au centre, ulcération 
recouverte aujourd’hui d'un exsudat fibrineux. Les vaisseaux, dans 
les parties profondes de la tumeur, sont nombreux et volumi-— 
neux. » 

Ablation. — Actuellement il ne persiste plus qu'un léger gon- 
flemeni de la partie antérieure de la corde vocale gauche. La voix 
est meilleure qu'elle n’a jamais été depuis vingt ans. Aucune 
trace de récidive jusqu’a présent. 


Scangs Spicer. — Présentation d’une femme traitée pour une 
difformité nasale (nez en selle) par les injections sous-cutanées de 
vaseline, avec photographies et moulages pris avant et aprés 
lopération. — Femme de 25 ans, en traitement pour suppuration 
et fétidilé nasales datant de l'enfance. Dans les antécédents, ni 
traumatisme, ni syphilis acquise ; quelques indices douteux de 
syphilis congénitale. 


(1) D'aprés The Journal of laryngologie. 
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L’opération fut faite le 6 mai 1901; le premier moulage fut. 
pris la veille ; le moulage et la photographie, destinés 4 montrer 
le résultat obtenu, furent effectués a la fin de juillet 1904. 

La vaseline employée était un mélange préparé pour fondre a 
400 centigrades. La peau du nez ful soigneusement lavée a l’al- 
cool, puis au sublimé. La seringue et laiguille bouillis dans un 
récipient qui servit aussi de bain-marie pour la vaseline. 

On se servit de la seringue hypodermique en verre, allemande, 
employée pour Vinjection de la tuberculine. Dix & douze seringues 
furent injectées, quelques-unes vers le bas, sur les os propres du 
nez, les autres, vers le haut des parties latérales du nez, dans la 
dépression a combler. 

La matiére injectée était moulée par les doigts d’un assistant 
pour lui donner la force voulue avant qu'elle se prenne. 

Pour remplir la seringue, l’aiguille était laissée en place, on ne 
faisait d’autre piqdre que lorsqu’on pensail que la quantilé injec- 
tée était suffisante en un point. 

Nouveau nettoyage de la peau et collodion sur les piqtres. — 
Aucune douleur, quoique le nez parut un peu tendu. Aucune par- — 
celle de vaseline ne parut passer dans les paupiéres & ce moment. 
Il n’y eut depuis aucune douleur, ni aucun phénoméne inflamma- 
toire, mais en quelques jours les paupiéres supérieures devinrent 
légérement cdémateuses. Cet augmenta d'un jour a 
autre depuis lors, et dans la paupiére supérieure gauche se dé- 
veloppa un petit nodule de Ja grosseur d'un trés gros grain de 
plomb. 

Le résultat, quant l’apparence extérieure du nez, fut: mani-- 
feste ; la peau du nez, ainsi rembourrée, en fit un organe trés pré- 
sentable. 

Ce résultat s’est maintenu intact depuis lors. Le nodule de va- 
seline et l’ceedéme des paupiéres sont regrettables. L’aexdéme est da 
probablement a l'action du muscle pyramidal du nez, qui tendrait: 


a repousser la vaseline par en haut et vers l’orbite. La nine 


du nodule doit étre due a louverture et a l’injection d’un lympha- 
tique. A l'avenir, S. prendrait encore plus de soin a exercer une | 
pression sur la racine du nez au moment de linjection, et peut- 
étre de petites injections seraient-elles préférables a une injection 
unique. Gersuny fait au préalable une injection de cocaine. Ce 
n’est pas la peine, la seule douleur ressentie étant celle prov — 
par la piqidre de Vaiguille. 

De Santi pense qu’on pourrait circonscrire avec une lame “a 
plomb la région & injecter, et exercer sur cette lame une forte 


— 
goortT&s SAVANTES 343 
4 


SOCIETES SAVANTES 


pression pendant injection, Cet artifice lui a réussi pour l'abla- 
tion d'un anévrysme cricoide du cuir chevelu. On pourrait méme 
enlever la lame de plomb quelque temps aprés linjection ; en 
maintenant la pression avec un bandage, puisque dans le cas de 

Spicer le passage de la vaseline dans les paupiéres s’est fait tar- 

divement. 

Boonner pense que l’inconvénient signalé aurait pu peut-étre 
étre évité en dirigeant linjection de haut en bas. 

Dans un cas personnel, une grande difficullé vient de ce que la 
vaseline injectée prenait immédiatement sa forme définitive et 
qu'on ne pouvail pas la modeler. Deux semaines aprés l’opéra- 
tion, il y eut quelques phénoménes inflammatoires, pas de pus, 
mais de la rougeur. En quelques jours tout rentra dans l’ordre. 

Mi.uican demande quelle espéce de vaseline a été employée. 

Lampert Lack suggére de décoller la peau et de créer une petite 
cavité pour l’injection, au lieu de faire celle-ci, au hasard, dans 
le tissu sous-cutané. 

Dousav. — Pour prévenir le refroidissement rapide de la 
vaseline, on pourrait modeler une série de nez de types di- 
vers, depuis le plus aristocralique jusqu’au plus vulgaire, et exé- 

- culerces moules sur le principe du serpentin de Leiter, en sorte 
que la température serait maintenue égale pendant la durée de 
injection, 

Scanes Spicer répond que Gersuny s’est servi de la vaseline 
appelée dans la pharmacopée autrichienne « unguentum paraffi- 
num ». Elle est dite fondre a 40°. Celle dont il s’est servi a été 
spécialement préparée et livrée en flacons scellés par Rogers, de 
Londres. 

La quantité employée fut d’environ six drachmes. 

La vaseline ne ful pas injectée au hasard, mais sous le contrdle 
de la vue, il pense cependant que lidée de faire d’abord une inci- 
sion et ensuite, a la sonde cannelée, de créer une cavilé, n’est pas 
a rejeter; peut-étre que cependant on pourrait étre géné par I'hé- 

morrhagie. 


Scanes Spicer. -- Uncas de cure radicale de suppuration multiple 
des sinus de la face et des polypes du nez. — Homme de 21 ans, 
« vu pour la premiére fois en 1893, pour une double obstruction na- 
gale par polypes avec suppuration, durant depuis plusieurs années. 
Les polypes avaient été plusieurs fois opérés a la pince. Empyéme 
de Pantre d’Higmore droit diagnostiqué par les symptémes, la tran- 
~~ - sillumination, la ponction par la fosse canine. Ablation des po- 
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lypes, de la partie antérieure du cornet moyen droit ; curettage des 


lion continua profuse. Opération de 
d’'aprés le procédé de l'auteur le 2 décembre 1893. Récidive . 
polypes et de la suppuration. Ablation des polypes et curettage de 
l’ethmoide sous cocaine, En mars 1895, gonflement érysipélateux de 
la bosse frontale droite, douleur et fiévre. Sinusite frontale droite 
avec rétention ; peut-étre sinusite gauche (pus et polypes dans la 
narine gauche, Sinus transparent), 

Incision verticale et médiane dans un pli trés profondément 
creusé de la peau, ouverture et curetlage des sinus fonyueux et 
purulents. Drainage fronto-nasal, Réunion immédiate. Lavages 
par les drains qui sont relirés le 10® jour, La guérison s'est main- 
tenue jusqu’a Ja mort du malade (oct. 1901}, survenue a la suile 
d'une thrombose cérébrale. 


frontal; muqueuse du sinus fongueuse. Opération. Récidive de 
lhyperostose et apparition des mémes phénoménes de |l’autre— 
cété. — Homme de 40 ans, depuis un mois tuméfaction et dou- 
leur sur la bosse froutale droite. La paupiére supérieure est adé- 
mateuse. Vieille histoire de catarrhe nasal, Les deux sinus s’éclai- 
rent, mais le droit est moins transparent. Opération. La — 
antérieure du sinus est anormalement épaisse et dense, la cavilé 
est remplie de tissu polypoide. Guérison de la plaie site: 
Mais depuis, nouvelle tuméfaction de la bosse frontale,légérement 
sensible a la pression. A gauche, tuméfaction de la paupiére et 
épaississement mal défini du rebord orbitaire. rf 
On mit le malade a lViodure de potassium pendant 2 mois; au mer 
bout de ce temps, diminution de la tuméfaction osseuse, dispari- Aa 
tion de l'eedéme des paupiéres, Aucun sympldme intra-nasal, 
Malgré l’'amélioration consécutive au traitement, S, fait des ré- f 
serves sur la nature syphilitique de la lésion, 4 cause de l’extréme 
dureté de I'hyperostose. 


MILLIGAN. — Un cas de lipome du pharynx. — Femme de 37 ans. - 
Sensation de plénitude dans la gorge, dysphagie légere, dyspnée 
dans le décubitus depuis deux ans. Jt = 

Objectivement, volumineuse tumeur,unilatérale, sous-muqueuse 
de la paroi postérieure du pharynx. Consistance molle et pateuse. 
Indolence. Diagnostic entre lipome et abcés froid. Contre cette 
derniére hypothése, plaidail l’absence des lésions osseuses. x 


et 
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Incision latérale du cou, ablation de la tumeur. L’examen_ his- 
tologique n’en a pas encore été fait. 

MILLIGAN présente des préparations microscopiques d'un fibro- 
sarcome de la corde vocale droite, extirpé aprés thyrotomie, 
Aucune récidive depuis_un an. 


SHARMAN montre des préparations de papillomes de l'amygdale 
et du pilier postérieur, enlevés chez un enfant de 45 ans. 


Josson Horne. — Sur un cas d’obstruction nasale chez une 
femme de 24 ans. — Il s‘agit d’une femme a qui on a pratiqué 
autrefois une double turbinectomie des cornets inférieurs. Actuelle- 
ment, les méats inférieurs sont largement béants, les cornets 
moyens des deux cdlés sont hypertrophiés. Elle se plaint d’obs- 
truction nasale. 

J. H. se demande : 1° Si le cas n’est pas la confirmation de la 
théorie exposée par Parker (Journal of laryngology., t. XVI, 
p. 345) & savoir que dans l’inspiration, le courant d’air passerait 
exclusivement par les méats moyen et supérieur, et dans l’expira- 
tion, par le méat inférieur. 

2° L’hypertrophie et la muqueuse des cornets moyens est-elle 
la conséquence de l’ablation des cornets inférieurs. 

Herpert pense que la dyspnée est causée par l'affaisse- 
ment, le collapsus des ailes du nez, conséculive & l’ancienne obs- 
truction nasale qui datait de l’enfance. 

Bennet pense qu'il s'agit de phénomeénes subjectifs dis au con- 
tact d’un cornet moyen et du septum. L’ablation d'une portion 
minime de muqueuse suffirait & les faire disparaitre. 

Scanes Spicer est de l’avis de Tilley. En pareils cas, on se trou- 
verait bien soit d’apprendre au malade a faire fonctionner les 
muscles dilatateurs de l'aile du nez; ou de tenir celle-ci écartée 
par le moyen d'un tube de caoutchouc ou de celluloide. 


De Santi. — Un cas d'ulcération tuberculeuse trés étendue de 
la cavité du nez chez une femme tuberculeuse de 21 ans. — 
Aucun antécédent syphilitique, tuberculose pulmonaire depuis 
quatre ans. 

Le fait intéressant est la destruction trés étendue du squelette 
nasal. 

La totalité de la cloison osseuse et cartilagineuse a disparu, 
ainsi que la plus grande partie des cornets. Ulcérations tubercu- 
leuses dans le larynx. 
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De Santi met hors de doute la nature tuberculeuse de l’ulcéra-— 
tion, mais en raison de son extension énorme, il pense que la_ tay 
syphilis joue un role; en faveur de cette hypothése, on constate a7, 
une perte de substance dans le pilier postérieur du voile, & gauche. 

Pour Fitz Gerald, il s’agit indubitablement de syphilis tertiaire. 

H. BOURGEOIS. 


Introduction a l'étude des troubles digestifs liés aux maladies 
du nez et du rhino-pharynx, par F. Lanpotr (Paris, Stein- 
 heil, 1902, 4 vol. in-8° de 64 p.) 


On connatt les affections du pharynx et du nez, dont le pointde _ 
départ se trouve dans l'appareil digestif : un certain nombre de — 
rhinites et de pharyngiles ne guérissent que quand sont trailés les 
troubles gastriques qui leur ont douné naissance. 

En revanche, les accidents gastro-intestinaux conséculifs aux lé- 
sions des fosses nasales sont encore mal connus, Landolt se pro- — ‘ 
pose, dans sa thése, de mettre au point cette question neuve 
déja intéressante. ue 

Quelle est la pathogénie de ces troubles digestifs ? Balme les 
mettait sous Vinfluence d’actions réflexes. Triboulet croit que les — 
mucosités du pharynx traversent les voies digestives,entroublant 
leur fonctionnement, et se retrouvent dans les selles,s’écoulant des 
entériles ylaireuses, Cette question a récemment élé reprise par 
Aviragnet et son éléve Attiat : ils démontrent que chez les enfants 
qui ne savent pas cracher, Jes troubles digestifs provoqués par la — 
rhino pharyngite sont dds a la déglutition de sécrétions patholo- 
giques. 

Mais comment ces sécrétions, une fois dégluties, peuvent-elles 
provoquer des troubles digestifs ? TantOt par troubles chimiques, 
tantOt par action septique. Gross, addilionnant le suc gastrique 
du muco-pus de rhinite purulente, constate que l’acidité chlorhy- 
drique en est presque complétement neutralisé. D’ot résultent des 
fermentations gastriques anormales, le tympanisme, les éructa-— 
lions, etc. D'autre part, Fentus B. Turck, faisant des prises dans 
le nez et dans l’estomac de sujets atteints de troubles gastriques _ 
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consécutifs a une rhinite, constalte la remarquable ide sntité des mi- 
croorganismes trouvés dans ces deux régions; quatre fois, il 
trouva dans le pharynx et dans l’estomac de mémes personnes 
des cultures puis des staphylocoques. 

Outre ces deux processus, qui le plus souvent marchent parallé- 
lement et s’entr’aident, Landolt attire I’attention sur une autre 
cause de troubles : ce sont de « faux troubles gastriques qui sont 

«toujours dds au muco-pus coulant du nez vers le tube digestif, 
«Mais agissant uniquement par son contact irritant sur le pha- 
vynx ». Telle « inondation » (Hajek) du pharynx et de l’eso- 

phage par les sécrétions purulentes fétides s'écoulant des empyé- 
mes sinusaux et qui parfois donnent lieu a des spasmes ceso- 
phagiens. 

7 Dans la seconde partie de son trayail, Landolt passe en revue 
les différentes affections de la région naso-pharyngienne et expose 
comment chacune d’elles influe sur l'estomac. 

La rhinite aigué purulente donne parfois lieu, chez le nourris- 
son, a une véritable infection de l’estomac, sur laquelle Marfan a 

~ attiré l’attention : Quand on lave l’estomac de ces enfants, on en 

-_ raméne presque toujours de grandes quantités de mucosités. Avira- 

 gnet cite des faits analogues. 

aigué agit de méme. 

Le catarrhe chronique du pharynx nasal doit étre plus souvent 

_ incriminé : les malades qui en sont atteints font souvent, au ré- 
veil, des efforts inouis pour expulser les mucosités séches qui 

-- eneombrent leur cayum, et il en résulte une crise de nausées, avec 

parfois des vomissements. 

_ Les troubles digestifs persistants ne sont pas rares : Tel malade 

a des vomissements opinidtres résistant a tout traitement ; tel 
autre, une constipation rebelle qu’on ne sait a quelle cause ratta- 
cher. Cet autre patient a une entérite membraneuse, avec expul- 
sion parfois trés douloureuse de selles glaireuses. Tous les traite- 
ments ont échoué. Un jour on pratique la rhinoscopie postérieure ; 
on apercoit un cavum plein de croadtes ; on entreprend de le trai- 
ie ler; el on voit,en méme temps que s’atténuent les symptémes 
naso-pharyngiens, les troubles digestifs suivre une marche régres- 
paralléle. 

Les végétations adénoides provoquent parfois, chez l'enfant, les 
a8 mémes complications, mais avec un degré supérieur d’intensité : 
_ dyspepsie avec anorexie, dilatation de l’estomac, gastro-entérites, 

colites muco-membraneuses rebelles disparaissent quand le naso- 

_ pharynx est cureté et désinfecté. 
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L’ozéne est une cause assez fréquente d’embarras gastrique chro- 
nique. P, Tissier a lavé l'estomac de trois ozéneux et raméne des 
croites nasales dégluties, qu'il rend ainsi responsables des troubles 
digestifs observés chez ces malades. 

Enfin, les sinusites purulentes ont un méme effet. Kuhnt dit que 
les malades atteints de sinusite frontale chronique ont si souvent 
des troubles gastriques, surtout au moment de poussées inflam- 
matoires, que certains d’entre eux sont persuadés qu’ils ont une 
maladie d’estomac. Furet rencontre, en particulier, des troubles 
digestifs dans les sinusiles sphénoidales : il mentionne la dys- 
pepsie chronique avec vomissements et la diarrhée, qui aménent 
peu a peu Je malade & un état d’amaigrissement et de faiblesse 
extrémes. Enfin, Lassalle a pu conslater 16 cas de cancer de l’esto- 
mac et de l’intestin chez les porteurs de sinusite: et il pense que 
la déglutition permanente du pus crée dans le tube digestif des 
lieux de moindre résistance, qui sont la proie d’affections venant 
greffer secondairement. LERMOYEZ. 


Contribution 4 l'étude des otites moyennes aigués, par H. Cous- 
situ (Travail du laboratoire du D® Lermoyez). Thése de Paris, 
4902, Naud, édileur. 


Dans ce travail dont la précision n’est pas une des moindres 
qualités, l’auteur nous expose le résultat de ses recherches sur la 
bactériologie des olites moyennes aigués. Les communications de 
Netter (1886 87), le mémoire de Zaufal (1887), celui de MM. Ler- 
moyez el Helme (1895), de Martha (1892), les études de Lannois 
sur la pathogégie de l’otite catarrhale, tout récemment celles de 
Nadoleezny marquent des étapes successives dans les progrés de 
cetle question de premier ordre, dont la connaissance est la base 
d'une thérapeutique rationnelle. 

Recueillir une parcelle de pus ou d’exsudat dans une caisse ma- 
lade pour déceler les germes qu'elle contient et eux seuls, n’est 
pas chose tout a fait aisée. Il faut joindre & une technique bacté- 
riologique irréprochable, une suffisante expérience de l’olos- 
copie. Sinon les critiques sont faciles. Et, tout d’abord, le conduit 
que les instruments vont traverser a l’aller et au retour pour pui- 
ser dans la caisse, doit étre bactériologiquement aseptique. Bain 
doreille de dix minutes avec un mélange d’alcool & 90° et d’éther ; 
lavage avec une solution chaude d’oxycyanure de mercure a 
lavage Veau chaude pure et stérile; nouveau bain de 
10 minutes d’aleool- éther; séchage & l'aide de tampons d’ouate 
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stérilisés & 180°. La paracentése est faite sans anesthésie dans la 
; ‘4 position couchée. Du liquide recueilli, une partie est examinée 
directement (observation et Gram), une autre partie est ense- 
~ mencée dans un tube de bouillon a répartir ensuite entre des tubes 

de gélose (peptone et glycose), des tubes de bouillon préparés en 
ee. — anaérobies, des tubes de bouillon ordinaire. Suivent les détails de 
42 observations et les critiques qu’elles inspirent. De ses trés 
consciencieuses recherches C. conclut : l’otite moyenne aigué sur- 
yenant en dehors d’une maladie infectieuse & microbes inconnus 
(rougeole, scarlatine), est généralement mono-microbienne a son 
début ; elle est causée par le pneumocoque, le streptocoque, le 
slaphylocoque. Cliniquement, ces notions bactériologiques vont 
se traduire ainsi : l'otite mono-microbienne ne suppure pas ou 
peu de temps. Quand il ya association au début lolite tend vers 
la chronicité. Linfection secondaire reconnail deux voies, la 
trompe, — le conduit —; les tares organiques, les infections naso- 
pharyngées y prédisposent. Déduction thérapeutique : panser 
aseptiquement toute oreille qui suppure, réaliser autant que pos- 
sible l’asepsie du nez et du pharynx infectés. 

LOMBARD. 


cas de méningite séreuse d'origine otitique. Trépanation bila- 
ss térale. Guérison, par P. Lecitne (Rev. de chirurgie, 10 janvier 
4902, ne 4, p. 80). 


__ Trés intéressante observation. Un convalescent de fiévre typhoide 
est’ frappé d’une double otite suppurée. Subitement apparait, 
- quinze jours aprés le début, une céphalée violente, puis, quelques 
Oey heures plus tard, des convulsions généralisées toniques puis clo- 
a début facial. Malade inconscient ; yeux hagards, pupilles 
dilatées, face vultueuse, respiration stertoreuse et lente ; pouls pe- 
tit, rapide, 38,7. 
“” Double antrectomie. Des deux cétés, effraction du toit de l’antre 
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et d'une portion de I'écaille temporale. Incision de la dure-t -mére. 
Ponclion, dans quatre direclions, du lobe temporo-sphénoidal. Eva- 
cuation, par la ponction interne, de 30 grammes de liquide cé- 
phalo-rachidien. Tamponnement a la gaze. Au moment ou, sur le 
second cdté opéré, se faill’évacuation du liquide céphalo-rachidien, 
les convulsions cessent subitement pour ne plus reparaitre. 

Les jours suivants, le malade souffre et gémit; le pansement est 
souillé d’une sérosité abondaute; puis il s’améliore et lit son jour- 
nal le quatri¢me jour, Mais, dans le cours du sixiéme, il est pris 
d'un brusque atlaque d’épilepsie a début facial et qui se généra- 
lise. Cette crise dure une heure sans perte de connaissance. Aprés 
quelques heures de prostration, le malade reprend le cours de sa 
convalescence et, deux mois aprés l’opération, quilte l’hdpital tout 
a fait guéri. 

L’auteur conclut de cette observation et de quelques autres faits 
recucillis par lui dans la littérature médicale, qu’il existe, au cours 
des olorrhées et des olites aigués, des accidents trés graves, que 
l'on rapporte cliniquement aun abcés cérébral ou plutolt une mé- 
ningile, & cause de la diffusion, qui ressortissent & une hyperten- 
sion du liquide céphalo-rachidien avec cedéme cérébral et qui gué- 
rissent quand on décomprime |’encéphale par drainage duliquide. 

Lecéne décril ces curieux accidents sous le nom de « méningile 
séreuse », méningile qu'il cousidére soit comme la résultante de 
simples troubles vaso-moteurs, soit comme une véritable infection 
alténuée et arrétée dans son évolution par l’action chirurgicale. 
Il pense que la ponction lombaire serait, en ces cas, suffisante ; 
mais il dit, et non sans raison, que, devant les difficultés du dia- 
gnostic et les symplomes alarmants présentés par les patients, 

c'est & la trépanation qu’il faut avoir recours, celle-ci, du reste, 
exer¢ ant une meilleure décompression et un meilleur drainage. 

+ SOR EA PIERRE SEBILEAU. 


Abcas du lobe frontal d’origine nasale et abcés extra-dural de da 
région frontale guéris par l’opération, par A. Denker, de Hagen 
i. W. (Arch. f. Lar. u. Rhin., Vol. X, fasc. 3, 1900). 


Garcon de 417 ans, atteint d’empyéme du sinus frontal gauche et 
des cellules ethmoidales ; l’ablation d’une partie du cornet moyen 
dans le but de faciliter I’ écoulement du pus, les lavages du sinus 
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frontal ne soulagérent point le malade qui souffrait toujours de 
la région sus-orbitaire ; on fit done la trépanation du sinus, mais 
l'amélioration ne ful que passagére et bient6t les symptdmes cé- 
rébraux dominérent la scéne et l'on procéda a l’ouverture de la 
boite cranienne en arriére du sinus, ce qui provoqua |’évacuation 
d'un abcés extra-dural rempli de pus tres fétide en petite quan- 
(ité ; la dure-mére étant tendue et dépourvue de pulsation on pé- 
nétra dans le cerveau et un abcés du lobe frontal donna issue a 
25 centimétres cubes environ de pus infect. Le malade se rétablit 
rapidement, mais au niveau de la plaie il se forma un prolapsus 
cérébral du volume d'une noix, qu'il fallut réséquer une vingtaine 
de jours plus tard ; cette opération ful complétée par la suture de 
la dure-mére et la transplantation d’un lambeau ostéo-périostique 
voisin, lequel se greffa presque entiérement ; l’opérée put quitter 
tout pansement trois mois et demi aprés la premiére opération 
et une photographie faite quelques années plus tard nous la pré- 
sente nullement défigurée.A aucun moment le malade n’a présenté 
de symptémes d'une lésion des centres corticaux el aprés l’opéra- 
tion la perte d'une partie importante du lobe frontal ne s’est tra- 
duite par aucune diminution de lintelligence ; la mémoire seule 
a été affectée et cela passagérement. M, NAGEOTTE W. 


Kystes dentaires du maxillaire supérieur, par Jacyues et MicuEL 
(Rev. de laryng., 17-24 mars 1900.) 


Aprés avoir exposé Uhistorique de cette question, les auteurs 
établissent de suite une distinction clinique importante entre : 

a) Les kystes antérieurs ; se développant aux dépens des inci- 
sives, canines et prémolaires; silués entre les deux tables du 
maxillaire et refoulant la cavilé sinusienne en arriére. 

Leur développement est génien. 

b) Les kystes postérieurs ; se développant aux dépens des grosses 
molaires ; effacant peu & peu la cavité du sinus, mais ne se dé- 
versant en elle qu’exceptionnellement. 

Leur développement est sinusien. 

La pathogénie de ces kystes implique une lésion dentaire pro- 
longée qui, réveillant lactivilé cellulaire des débris épithéliaux pa- 
radentaires, améne la formation d’un kyste épithélial a revétement 
pavimenteux stratifié. Suit une étude histologique intéressante des 
parois de la poche. 

Le diagnostic se fait par le siége, le mode de développement ; 
la crépitation parcheminée par amincissement de los, parfois la 
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fluctuation. Le diagnostic de la nature du kjate est fait _ 
par la diaphanoscopie, qui rend aussi des services pour les kystes _ 
profonds, en montrant a Jeur niveau une transparence anormale. 
On reconnaitra la communication avec le sinus par enpleriiioa 
au stylet; par Tissue par la narine d'une injection poussée par | 
ouverture ou la fistule buccale , ou par Vissue au niveau de la 
gencive de l’air insufflé par le procédé de Politzer. oh 7 

On a souvent de sérieuses difficultés & trouver la dent originai- be a 
rement malade; ce qui est capital. a 

Le traitement consiste dans |’extirpation bien compléte de la 
poche, seul mode de guérison complet et définitif. } 

Quatre observations, dont deux bien détaillées, sont annexées a— 

ce travail. H. RIPAULT. 


Le cholestéatome du sinus frontal, par Hapermann (Zeitschrift f. 
Heilkunde, 1900, vol. XXI, fasc. VI). 


Il existe dans la littérature quelques rares observations de cho- ud 
lestéatome de l'os frontal, mais le seul cas de Weinlechner a trait 
a un cholestéatome du sinus. Dans l’observation de l’auteur il 
s'agit d'un homme de 57 ans qui a eu, ily a un certain nombre 
‘d'années, un abcés de la région frontale droite, suivi d’une fistule 
qui s’ouvrait juste au-dessus de l'arcade sourciliére ; la cicatrisation 
eul lieu au bout de neuf mois environ et la fistule ne se rouvrit 
—qu’aprés quatre ou cing ans. L’auteur constata que la fistule con- 
duisait dans le sinus frontal, que le liquide injecté passait dans 
le nez et que la muqueuse de la fosse nasale droite était fortement 
hypertrophique. La trépanation du sinus montra ce dernier plein _ 
dune masse épaisse et fétide, la paroi nécrosée si bien que | 
bulbe oculaire se trouva découvert aprés l’extraction facile des sé- 
-questres ; une partie de la paroi antérieure était également dé- ae 
truile ; la cavité s’étendait dans l’angle inféro-interne jusque dans 
le méat moyen. La membrane de revétement du sinus était épi- — - 
dermisée et le contenu était un cholestéatome bien caractérisé. 
‘Apres l’enlévement de toutes les parties malades on dirigea le a 
traitement de maniére & conserver une ouverture suffisante sous 
l'arcade sourciliére, ouverture permanente d’ailleurs masquée par 
les poils du sourcil. L’ablation des parties hypertrophiées de la 
muqueuse nasale et des cornets compléta le traitement. 
M. NAGEOTTE W. 
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Le traitement de l'empyéme du sinus frontal, par WiINcKLER 
(Munch. med. Woch , 1900, p. 77). 


L’auteur a, dans des travaux antérieurs, attiré l'attention sur 
Vabsolue nécessité de se rendre compte de l'état des cellules 
ethmoidales lorsqu’on se trouve en présence d’une suppuration des 
sinus frontaux ; les rapports entre le sinus et le labyrinthe ethmoi- 
dal, ainsi que les rapports des deux sinus entre eux, sont fort va- 
riables, et, par ce fait seul, une méthode opératoire unique ne 
peut répondre a tous les cas. Et d’abord, l’opération de Jansen 
devrait étre réservée aux cas ol l’orbite est déja envahie par la 
suppuration ; il est irrationnel et condamnable de l’exposer a l’in- 
fection lorsqu’elle est indemne. L’opération de Kuhnt doit sa vogue 
asa grande simplicité, mais si le résultat définitif est passable au 
point de vue esthétique quand le sinus est petit, il n’en est plus 
de méme lorsqu’on enléve toute la paroi antérieure, et le rebord 
sourcilier d'un sinus considérable ; et il n’est d’ailleurs pas si facile 
— de se résigner A la suppression de parties osseuses intactes comme 
c'est le cas dans cette opération; elle reste indiquée quand la paroi 
antérieure est atleinte, quand on soupconne |’extension de l'in- 
tlammation au cerveau, parfois lorsque le sinus est multiloculaire, 
enfin lorsqu’il est petit. Dans les autres cas, c’est a la méthode 
ostéoplastique de Gerny et Kuster qu'il faut avoir recours, car 
labrasion de la muqueuse et l’établissement d'une large commu- 
nication du sinus avec le nez donnent des résultats qui ne sont en 
rien améliorés par la persistance d'une bréche antérieure ; en mo- 
difiant la méthode ostéoplastique, on se fraie un large accés au 
labyrinthe ethmoidal et aux sinus. M. NAGEOTTE W. 


Le double diaphanoscope pour la transillumination des sinus fron- 
taux, par Gerber (Deulsch. med. Woch., 1900, n° 11). 


La transillumination vantée par les uns, dépréciée par d'autres, 
ne donne de résultats vraiment uliles et sdrs que lorsqu’on l’ap- 
-__ plique avec beaucoup de méthode, de maniére a obtenir des images 
comparables entre elles. C’est le but que s’est proposé l’auteur par 
Vemploi des lampes lectriques jumelles, fixéesa un manche adeux 
branches, de telle maniére que chaque lampe vienne se placer 
exactement au méme point de chaque orbile; il faut songer aussi 
7 oa ne pas repousser en haut la peau palpébrale, car un gros pli 
cutané fausserait Vimage. Ses limites de lespace éclairé dans 
a — chaque région susorbitaire sont marquées sur la peau au crayon 


magée; les opérations sont en général longues et exigent une 
grande adresse de la part des spécialistes, un grand courage de : 
la part de l'opéré. L’auteur propose l’opération par la voie buc- 
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dermographique et facilement imprimées sur ‘une feuille de pa- a 
pier; l'étude en est ainsi rendue facile, et les courbes obtenues — "a 
peuvent étre’comparées a celles que donnent des examens successifs p A 
d'un méme cas. Le travail contient des figures de l'appareil, des 
shémas diaphanoscopiques et huit observations. 

M. NAGEOTTE W, 


Du gaz carbonique dans les affections nasales, par Joau (Rev. de 
laryng., 12 mai 1900). a 


L’auteur préconise & nouveau les douches gazeuses de CO? a | 
l'aide d’un petit appareil simple et portatif: le sparklet nasal. 
Liacide carbonique agil comme vaso-constricteur, anesthésique 
et antiseplique ; d’ot ses indications dans les rhinites chroniques a oe 
el vasomotrices, et le coryza aigu. a 

Cette douche gazeuse n’a_ pas les inconvénients des douches li- 
quides au point de vue de loreille moyenne, et de certains ré- 
flexes tels que céphalées, verliges, crises asthmatiques. 

H. RIPAULT. 


» 


Chirurgie de lacloison du nez et des sinus supérieurs, par Lup- 
wig Lorwe, de Berlin (Monats. f. Ohrenh., p. 259 et 376, 
1900). 


Les opérations sur la cloison du nez dans le but d’enlever des 
épines, de redresser des déviations, etc., sont en général exécu- 
tées par les rhinologistes par la voie nasale, naturelle, et dans ces 
procédés la muqueuse nasale est toujours plus ou moins endom- 


cale ; la lévre supérieure étant détachée du maxillaire par Vinci- 
sion du cul-de-sac, toutes les parties molles du nez sont soulevées 
et rabattues de fagon & mettre a nu le squelette osseux dunezque ~{ 
Ton corrige alors le plus commodément du monde. Les parties — = 
-molles sont ensuite simplement rabattues et la muqueuse ne 
avoir été Iésée nulle part. En supposant, bien entendu, une asep- 

‘sie opératoire parfaite, les suites opératoires sont fort simples, & 
part un gonflement informe de la face qui disparait en peu de 
jours ; la grande objection que l’on fera a cette opération, c’est 
quelle demande l'anesthésie générale et qu'elle ne rentre pas” 
dans le cadre des interventions d’une consultation. — 
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Pour l’opération sur le labyrinthe ethmoidien l’auteur propose 
de modifier le procédé de Gussenbauer et donne une description 
minutieuse de sa méthode; il traile enfin des opérations sur la 
partie postérieure du nez et de l’accés de la dure-mére a la base 
— du crane, au-dessus des fosses nasales. M. NAGEOTIE W. 


‘Six cas d’ablation du larynx, par F.G. Harvey (Lancet, 24 sep- 
tembre 1901). 


Comme les observations de laryngectomie totale sont relative- 
ment peu nombreuses, et que les détails du manuel opératoire 
—nvont pas été complétement décrits, lauteur pense qu'il peut étre 
— intéressant de publier ces six cas. 

L’opération peut étre pratiquée en séparant la trachée et le 
cricoide de l’eesophage, en allant de haut en bas, ou, au contraire, 

40 en commencant par en bas pour décoller de bas en haut. 
L’auteur décrit cette derniére méthode. Les six opérations sont 

pelatées ensuite avec détails, Le premier malade (épithélioma), 
—-resta pendant six ans en état de santé parfaite. Le second survé- 

cut quelques semaines, Le troisiéme mourut quelques jours aprés 
-- Yopération (pas d’autopsie). Dans le quatriéme cas, on ne fit 
“4 qu'une ablation partielle et le malade survécut cing mois. Le cin- 
quiéme malade mourut de pneamonie, douze mois aprés l’opéra- 
tion, sans signe de récidive. Chez le sixiéme, un gros ganglion 
fi apparut six mois aprés l’opération ; il ful extirpé et sa santé jus- 
— qu’au jour de Ja publication se maintint depuis lors excellente. 
SAINT-CLAIR THOMSON. 


ora @ Remarqués sur une série de quarante tubages du larynx dans la 
diphtérie, par Basan, Conscrer (Lancet, 13 juillet 1901). 


Le tubage du larynx est une opération facile et efficace dans le 
croup, ainsi que lindique la statistique ci-dessous. Depuis son 
introduction & Eastern Hospital, & moins de contre-indications, il 
est toujours pratiqué avant qu’on ail recours a la trachéotomie. Le 
sérum antitoxique a été largement administré et son usage est 
pour beaucoup dans l'heureux résultat de la méthode. 

Les instruments employés a Eastern Hospital étaient fournis 
par la maison Collin de Paris. Comparés a ceux d’O’Dwyer, ils 
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sont plus légers, plus courts et le renflement du corps du tube se 
continue par une pente plus douce en haut et en bas avec ses 
deux extrémités, L’obturateur est articulé de la méme maniére, 
mais son extrémité supérieure présente une fente, dans laquelle 
glisse l'extrémité de Vintroducteur par un systéme de verrou. Les 
résultats de ces quarante tubages se répartissent ainsi : 

Intubation seule, 32 cas, vingt-huit guérisons, quatre morts, 
lutubation suivie de trachéolomie, 8 cas, cing guérisons, trois 
morts. Total des morts, sept. 

Lage des malades élait compris entre 13 mois et 7 ans; le 
plus jeune des sujets guéris avail 18 mois. 

Sur les huit trachéotomisés, chez quatre il y avait des pseudo- 
membranes dans la trachée. Deux moururent de broncho-pneumo- 
nie ; dans l'autre cas malheureux, il s’agissait d’un enfant qui eutl 
une sténose fibrocartilagineuse du larynx consécutive a la trachéo- 
tomie et qui mourut quelques mois aprés d'une réinfection 
diphthérique. 

Des 4 cas de mort aprés tubage seul, 3 étaient des cas désespé - 
rés. Deux de ces enfants moururent complétement soulagés de 
leur obstruction, Le quatriéme enfant commenga une scarlatine 
deux jours aprés son entrée & ’hdpital, et bien que soulagé quant 
a son obstruction laryngée, mourut d’une broncho-pneumonie el 
d'une suppuration étendue du cou. 

Pour pratiquer le tubage, B. met l'enfant dans le décubitus dor- 
sal. Un temps précieux est ainsi gagné quand on est obligé de 
faire la trachéotomie ; car on ne doit jamais commencer un tubage 
sans étre tout prét pour la trachéotomie. 

Combien de temps laisser le tube en place si l’enfant respire 
bien ? Question difficile & résoudre. B, pense qu’on peut détuber a 
la fin du troisiéme jour. Il décrit ensuite le détubage a Ja maniére 
de Bayeux, par énucléation, dont il n’a eu qu’a se louer. 

Le tube sera ensuite soigneusement examiné, et si sa coloration 
est trés altérée et que des symptémes menacants réapparaissent, 
il vaut mieux faire d’emblée la trachéotomie, autrement retuber 
pour trois jours. 

Le tubage est malheureusement limité en pratique & la pra- 
lique hospitaliére. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Opération laryngienne, par F. Krause (Al/onaer Aertzl, Verein in 
Miinch, med. Woch., 17 avril 1900). 


Extirpation de la moitié gauche du larynx et de la paroi ceso- 
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phagienne antérieure suivie de plastique chez un malade_ présenté 
— ala Société au mois de décembre dernier. Actuellement, le malade 
_ porte encore une canule mais il avale parfailement et il se fait 
comprendre trés distinclement lorsqu’il bouche l’orifice de sa ca- 
nule, SAINT-CLAIR THOMSON, 


Epithélioma de l'épiglotte et du larynx, par H. Gray Crory (Du- 
blin med. journ., avril, in Laryngoscope, aout 1900). 


 €. présenta un malade de 42 ans, porteur d’une tumeur maligne 

de l'épiglotte. Aprés trachéotomie, le gontlement diminua et on | 
observa aussi une atténuation de l’hypertrophie des glandes cer- 
vicales, SAINT-CLAIR THOMSON, 


Une cause inattendue de lésion pulmonaire offrant les caractéres 
d'une tuberculose au début, par de Cnampkaux (Rev. de laryng., 
7 avril 1900). 


Il s’agit d’un malade qui fut pris de phénomeénes de congestion 
pulmonaire localisés 4 un sommet, avec hémoptysies et fiévre ; 
bien que l’analyse des crachats ne permit pas de constater de 
bacilles, on porta le diagnostic de tuberculose. 

Mais, en méme temps, le malade avait de la laryngite chro- 
nique, dont la cause était un polype. 

L’ablation de ce dernier, outre qu’il permit de guérir le larynx, 
fil disparaitre tous les symptémes pulmonaires qui n’étaient évi- 
~demment ici que d’ordre secondaire. H. RIPAULT. 


Obstruction laryngienne congénitale, par C. H. Mc. Iinaitn (Soc. 
harocienne, in Lancet, 28 avril 1900). 


Mort subite par spasme du larynx dans un cas d’obstruction 
laryngienne congénitale chez une enfant de 6 mois éprouvant de 
la géne respiratoire depuis l'Age de 6 semaines. Aucun antécédent, 
ni traumatisme ni convulsions. L’enfant toutefois était atteinte de 
syphilis congénitale. Bruit inspiratoire, expiration sans_ bruit. 
L'intensilé étail trés variable. Lorsque la respiration était réguliére 
ou}superficielle, le bruit était a peine perceptible et il manquait 
pendant le sommeil. I] augmentait lorsque la respiration était 
irréguliére ou profonde, apres avoir crié et par l'effet de brusques 
changements de température. Pas de signes d’obstruction. La mu- 
queuse naso-pharyngienne élait relachée el la malade avait des 
végélations adénoides peu développées. A l’examen du larynx, 
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I'épiglotte apparaissait repliée sur elle-méme. Les replis aryténo- 
épiglottiques semblaient s’étendre depuis l’épiglotte jusqu’aux 
aryténoides sous forme de bandes minces se rapprochant les unes 
des autres. 

Ensuite l’ouverture supérieure du larynx se réduisit & une fente 
étroite avec deux petits orifices, l'un a l’extrémité de lépiglotte, 
autre entre les arylénoides. Les replis semblaient flasques et re- 
muaient pendant la respiration. Légére tuméfaction m@démateuse 
sus-aryténoidienne. L’enfant mourut subitement deux mois aprés, 

suite d’un spasme laryngien. 

A l'autopsie le larynx présentait presque le méme aspect que 
pendant la vie, excepté un relachement considérable de la mu- 
queuse revétant les aryténoides, Ce cas est rare et confirme les 
idées émises par J. A. Sutherland et Lack (‘), Le bruit était pure- 
~ment mécanique, produit par l’action valvulaire de l’orifice laryn- 
gien supérieur dd & la malformation et ala mollesse de ces ré- 
gions chez les enfants. 
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Discussion. 


H. Tittey fait remarquer qu’Avellis a observé que souvent le 
stridor laryngien congénital est engendré par la pression de la 
glande thymique hypertrophiée sur la trachée. Les malades s’amé- 
liorent par l’excision partielle de la glande ou par la trachéotomie 
suivie de l’insertion d’un tube pour vaincre l’obstruction. 

Lack dif que cette observation corrobore les idées émises par lui 
et Sutherland au sujet de cette maladie et détruit 'hypothése d'une 
origine adénoidienne. 

Mc ItraitH n’a rien remarqué d’anormal du cété du thymus; du 
reste, en cas de pression de la trachée, le bruit est plutét expira- 
toire qu’inspiratoire. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Des sténoses de la trachée, par FRANKENBERGER (Wien, klin. 
Rundschau, 1900, n°* 16 et 17). 


L’auteur apporte l’observation trés détaillée d'un cas de sclérome 
de la trachée ayant causé un rétrécissement grave de la lumiére 
respiratoire ; les accidents ont cédé a l'emploi de la dilatation 
mécanique graduelle. Il n’existe dans la littérature que 33 cas de 
rétrécissement de la trachée dis au sclérome. Quelques remarques 
sur la géographie médicale de cette affection ont été faites par 
Yauteur, M. NAGEOTTE W. 


(!) Lancet, 14 septembre 1897, p. 653. 
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Plaie transversale du larynx au niveau de l'espace crico-thyroi- 
4 dien, suture hermétique du larynx, du plan musculo-aponévro- 
tique et de la peau. Guérison en huit jours, par H. Morestin 
(Gaz. des hépit., 6 février 1900). 
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L’auteur s‘éléve contre l’opinion de la plupart des auteurs qui, 
dans les cas de plaie des voies aériennes, condamnent la suture 
des parties sectionnées. I] faut tenter, quand on le peut, la réunion 
de la plaice. Comme preave a l'appui, Morestin cile le cas dun 
___ plessé qui, dans une tentative de suicide, s‘était taillé horizontale- 
« ment le cou, coupant le larynx au niveau de l'espace crico-thyroi- 
- dien, L’auteur fit plusieurs plans de suture, l'un profond sur la 
membrane crico-thyroidienne, sans passer a travers la muqueuse 
-—— Jaryngée, un autre sur les muscles sous-hyoidiens rétractés, enfin 
: un troisiéme superficiel portant sur la peau. 
--—- Huit jours aprés, le malade était guéri, sans avoir présenté la 
moindre complication, GEORGES LAURENS. 
‘Traitement du rétrécissement du larynx par l’implantation d'un 
fragment de cartilage costal, par von Mancotpr (de Dresde) 
B (29° Congrés de la Société allemande de chirurgie, avril 1900). 


L’auteur présente une femme alteinte d’un rétrécissement du 
larynx consécutif la fitvre typhoide. Il implanta chez cette ma- 
Jade un fragment de cartilage costal dans le tissu sous-cutané, au 
niveau de la région du larynx. Ce fragment s’élant réuni aux tissus 
ambiants, il incisa le larynx et Vextrémité supérieure de la trachée 
et introduisit entre les deux lévres de la plaie laryngo-trachéale le 
7 fragment cartilagineux, tout en le laissant en contact avec une 
a partie du tissu cellulaire. Il eut soin de diriger le coté du cartilage 
 recouvert d'épiderme vers l'intérieur du larynx, Les suites opéra- 
- toires furent bonnes ; la malade est délivrée de sa dyspnée et peut 
méme parler a voix basse. GEORGES LAURENS. 


Contribution au traitement du spasme de la glotte, par Fiscuprin 
(Deutsche Aerzte-Zig., 1900, p. 549). 


Tous les cas de spasme de la gloltte que l'auteur a rencontrés 
apparlenaient a des enfants rachiliques, plus ou moins atteints 
bien entendus. Tous les traitements jusqu’ici recommandés ne 
donnent pas de résultats appréciables : 'auteur fut amené un peu 
accidentellement a établir une ligne de conduite qui compte déja 
un bon nombre de succés. Lorsqu’il s'agit, ce?qui est la régle, d'un 
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enfant élevé au lait de vache, l'auteur supprime complétement le— 
jait et fail alimenter l'enfant a l’aide de la farine Nestlé, d’avoine, de 
bouillon parfois ; le nitrate d’argent & petites doses, le calomel ou 
un autre antiseptique intestinal complétent le traitement; les 
attaques qui se reproduisent jusqu’a dix 4 douze fois dans les — 
vingt-quatre heures, disparaissent parfois au bout d'un jour, le 
plus souvent au bout de deux ou trois jours; si l’on revient au a 
régime lacté, les accés reviennent aussi et le régime farineux doit 
étre continué pendant plusieurs mois, concurremment avec le 
traitement antirachitique. On sera obligé de sevrer les enfants dont 
l’allaitement est mixte, 4 moins de changer de nourrice, ce qui — 
ne réussit pas toujours a arréler les accidents. Bref, il parait évi-— 
dent que le spasme est causé par laulo-intoxication intestinale due 
aun défaut de digestion du lait animal ou humain. Quatorze— 


observations des plus concluantes. M. NAGEOTTE W. 
| 
— BOUCHE ET PHARYNX 


Contribution a l'étude des polypes naso-pharyngiens, par Lr 
Novene (du Havre) (Arch. province. de chirurgie, janvier 1902, 
t. XI, n° 4, p. 


L’auteur a observé dans le service de son maitre le D® Sorel, sur 
un homme de 58 ans, un fibrome naso-pharyngien, qui parail — 


20 ans auparavant. Le fibrome, qui était un fibrome pur, fut con-— 
sidéré, étant donnélagedu sujet, comme un sarcome, Il s’insérait 
sur l'apophyse ptérygoide droite. Des tentatives d’extraction parla 
voie nasale étant restées infructueuses, le D" Lenhardt qui lesavait 
faites, passa la main & son Sorel la 


résection mandibulaire appliquie 
il n’y a pas intérét a pratique pour empacher as- 
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trachéotomie préventive. La position de Rose donne une garantie 
suflisante. 

La taille d'un lambeau uranien, par rugination de la vodte per- 
met de faire une suture et de reconstituer la vodte buccale : Quénu 
conseille le procédé. Sorel I’a appliqué dans le cas particulier, Il 
est bon, et ne fait perdre que peu de temps. 

PIERRE SEBILEAU. 


Vaste diverticule du pharynx. Ablation, par GoptEK Rickmann 
J. ano Bucknatt T. R. H. (Lancet, 18 mai 1901). 


Le malade se présenta, par hasard, 4 l’examen du D* Godlee. 

Il avait alors une tuméfaction du cou ressemblant 4 un volu- 
mineux ganglion qui aurail été situé sur le cété gauche du cou, 
a la hauteur de l’os hyoide, en avant du slérno-mastoidien. Cette 
tumeur était molle, tympanique a la percussion, adhérente au la- 
rynx qu'elle accompagnait pendant les mouvements de dégluti- 
tion. 

En la comprimant on produisait un son assez bruyant en méme 
temps que le malade éprouvait une sensation désagréable. La 
pression déterminait une diminution notable du volume de la tu- 
meur, C’était évidemment un cas de diverticule soit pharyngien, 
soit @sophagien. Le malade ne fut pas revu avant le 314 dé- 
cembre 1900. C’était un homme aAgé de 21 ans, grand fumeur et 
alcoolique. Douze ans auparavant il avait recu un coup de poing 
sur le edté gauche de la région cervicale. On ne remarqua rien de 
spécial a la suite. Deux ans plus lard il commenga a sentir quelque 
chose dans le cété gauche du cou, qui montait et descendait lors 
de la déglutition. Pendant les trois derniéres années, de temps a 
autre, pendant une quinzaine, il avait une tumeur qui rendait 
la déglutition difficile, et a la fin il ne pouvait plus avaler que les 
liquides. Puis la tumeur disparaissait, généralement progressive- 
ment, ou bien tout d’un coup pendant la nuit. Il eut environ sept 
de ces crises et d’autres plus légéres auxquelles il coupail court, 
en comprimant la tumeur, et qui provoquail toujours l’expectora- 
tion d'une grande quantilé de mucosilés ; presque quotidienne- 
ment, il rejetait en toussant quelque chose qu'il décrivail comme 
un morceau de viande. Au moment de l’admission, la tumeur 
alteignait la ligne médiane en avant, le bord postérieur du sterno- 
mastoidien en arriére, elle recouvrait ce muscle et s’étendait en 
hauteur de l’angle de la machoire a la clavicule. La tumeur étail 
sensible a la — ; la peau était mobile sur elle et elle-méme, 
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était mobilisable sur les plans profonds, sauf qu’elle était adhé- | 
rente & la partie supérieure du larynx. Au niveau de cette adhé- — 
rence, la paroi étail épaissie, el trés mince partout ailleurs. Les 
gros vaisseaux étaient silués en arriére. Tympanisme a la per- 
cussion. Quand le malade soufflait en fermant la bouche, il pou- - 
vait faire augmenter légérement le volume de la tumeur. Rien — 
d'anormal a l’examen laryngoscopique. 

La poche ful enlevée aprés une longue incision sur la partie la 
plus saillante de la tumeur; aprés dissection, on atteignit un 
mince pédicule qui passail a travers de la membrane thyro-hyoi- 
dienne. Suture du pédicule au calgut et enfouissement du moi- 
gnon par une suture de Lambert. 


L’auteur termine par la bibliographie. SAINT-CLAIR THOMSON, 


Note sur la syphilis acquise du nez et du pharynx, par C. A. Pan , 
KER. 
L'auteur appelle l’attention sur l'importance du diagnostic et 


général. Cependant, pour l’auteur, une particularilé dans le traite- 
ment de la syphilis du nez et de la gorge doit étre rappelée. | 
C’est ce fait que souvent, ’iodure de potassium seul, méme 
haute dose, peut étre inefficace, alors que les accidents céderont 
rapidement a l’'administration de l'iodure et du mercure combinés. vi 
Quand il y a sténose du Jarynx, on ne doit administrer I’ iodure | ‘J 
-qu’avee une grande prudence, et au besoin ne le faire que sile 
malade est en situation d’étre trachéotomisé rapidement en cas_ 
besoin. SAINT-CLAIR THOMSON. 


DIVERS 


Quelques nouveaux cas de narcose par le chlorure d’éthyle, par 
Carpik W. J. (Lancet, 20 juillet 1901) 
L’auteur a déja publié (Lancet, 9 mars 1901), quelques remar- | 

ques sur l'emploi du chlorure d’ éthyle, comme anesthésique géné- 
ral. Il rapporte maintenant les résultats de sa pratique ultérieure. 

‘Dans uncasle malade mourut une heure aprés l’opération ; chez 

un autre on assista au développement d’un rash pendant l’anes- 

thésie ; chez un autre l’excitation masculaire fut telle que l’anes- 
thésie compléte et l’opération furent impossibles. La plus longue 
anesthésie chirurgicale dura seize 4 dix-sept minutes, et le résul- 
tat fut, en ce cas, de tous points as 
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son médecin, le malade avait présealé des symptomes alarmants, 
au cours d'une chloroformisation antérieure. Ce mode d'anesthésie 
donna d’excellents résultats pour l’'ablation des amygdales et des 
végétalions adénoides. 

L’auteur se déclare ennemi des doses massives, et partisan de 
pelites doses progressivement croissantes ; quand l’anesthésie sera 
obtenue, il suflira pour l’entretenir d'une petite dose chaque 
minute. Avec la premiére méthode, on est exposé a dépasser la 
dose, etle patient n’oubliera jamais Ja terreur ct la sensation de 
suffocation du début de la narcose. 

Le cas de mort post-opératoire dd au chlorure d’éthyle qu’a 
observé auteur n’ébranle nullement son opinion sur la valeur de 
cet anesthésique, et il a saisi toutes les occasions de l’employer 
pour les opérations de courte durée. I] peut étre avantageusement 
employé a la place du protoxyde d’azote, ou du mélange de pro- 
toxyde d’azote et d’oxygéne pour la plupart des courtes opéra- 
lions, spécialement quand les sujets sont peu vigoureux. 

SAINT-CLAIR THOMSON. 
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ADMINISTRATION GENERALE DE L’ASSISTANCE PUBLIQUE 
A PARIS 


Programme du concours pour la nomination aux places d’oto 
rhino-laryngologiste des hépitaux. 


Le maitre des requétes au Conseil d’Etat, directeur de l’administration 
générale de l’Assistance publique; 

Vu la loi du 10 janvier 1849, articles 1e™ et 5, § 10, et celle du 
7 aodt 1851, article 8 in fine; 

Vu Vlarrété du 31 juillet-14 septembre 1899, portant & l'article 3 ins- 
titution dun concours pour la nomination aux places de chef de ser- 
vice d’oto-rhino-laryngologie ; 

Vu l'avis émis par le Conseil de surveillance dans sa séance du 6 {é- 
vrier 1902; 

ARRETE : 

Arricie 1°", — Le programme du concours spécial pour la nomination 
aux places d'oto-rhino-laryngologiste des hépitaux est arrété ainsi qu'il 
suit, savoir : 

I, — Conpitions D’ADMISSION AU CONCOURS 

Comme pour les places de médecin, de chirurgien, d’accoucheur ou 
d'ophthalmologiste des hdpitaux, les candidats doivent justifier qu'ils 
possédent depuis cing ans révolus le dipléme de docteur en médecine, 
obtenu devant une Faculté de médecine francaise de Etat. 

Néanmoins, le temps de doctorat est réduit & une année pour les can- 
didats qui justifient de quatre années entiéres passées dans les hépitaux 
et hospices civils de Paris en qualité d’internes en médecine. 
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II. — Eprevves pv concours 

— Epreuves d’admissibilité. 
1° Une composition écrite sur un sujet d’anatomie et de pathologie 

spéciales pour Ja rédaction de laquelle il est accordé trois heures ; 
2° Une épreuve clinique sur un malade alteint d’une affection spé- 


ciale pour laquelle il est accordé au candidat trente minutes pour l’'exa- 
men du malade et la préparation de sa legon et quinze minutes pour la | 


dissertation orale devant le jury. “s 
B. — Epreuves définitives. rt 


19 Une épreuve de médecine opératoire spéciale consistant en une con 
opération sur un cadavre; iv 
20 Une épreuve théorique orale portant sur un sujet de pathologie eh 
médicale ou chirurgicale d’ordre général : il est accordé au candidat 
vingt minutes pour réfléchir et un temps égal pour faire sa lecon; ae 
3° Une consultation écrite sur un malade atteint d’une affection $n 
spéciale pour laquelle il est accordé une heure aprés trente minutes _ 
d’examen. Cette consultation est lue immédiatement. 
Le maximum des points a attribuer pour chacune de ces épreuves ae 
est fixé ainsi qu’il suit : i 


Epreuves d’admissibilite. 
Pour la composition écrite . . . . . 30 points 
Pour l’épreuve clinique. . .... . 20 — 


Epreuves définitives. 


Pour l'épreuve opératoire. . . . . . 20 points 
Pour l’épreuve orale. . ...... 200 — 
Pour la consultation écrite . . . . . 300 


III. — Jury pu concours 


Trois et tirés au sort parmi les chirurgiens 
et les médecins chefs de service des hédpilaux, en exercice ou hono- | 
raires. 

IV. — Dispositions DIvERsES 

Les formalités prescrites par le Réglement général sur le service de— 
santé en ce qui touche les inscriptions des candidats, le tirage au sort s. 
du Jury et toutes les opérations ultérieures du concours sont applicables x‘ 
au cone ours pour la nomination des oto rhino-laryngogistes. ‘ 

Artictr 2, — Le présent arrété sera soumis a ‘approbation de M. le — 
Préfet de la Seine. rs 

Fait 4 Paris, le 12 février 1902. 


Signé : Cu, Mourn, 
Vu et approuvé : 
Le préfet dela Seine, 


signé : J. pe Setves. 


Ce concours sera ouvert le lundi 12 mai 1902, 4 midi, & ’Administra- 
tion centrale, avenue Victoria, 3. MM. les Docteurs qui désireront con- 
courir seront admis & se faire inscrire au Secrétariat général, de midi — 
a trois heures, du 14 avril au samedi 25 du méme mois inclusivement. _ 


AS 
Le Jary du concours es pt membres, savoir; 
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CONDITIONS DU CONCOURS 


Les candidats ayant la qualité de Francais sont seuls admis a con- 
courir. 
Les ecandidats qui désirent se présenter au concours pour les places 
@oto rhino-laryngologiste des hépitaux doivent justifier qu’ils possédent 
a depuis cing ans révolus le diplome de docteur en médecine, obtenu dans 
une faculté de médecine francaise de 
Néanmoins, le temps de doctorat est réduit & une année pour les can- 
_ didats qui justifient de quatre années entiéres passées dans les hdpitaux 
et hospices de Paris, en qualité d’éléves internes en médecine. 


rea CONCOURS POUR LA NOMINATION A DEUX PLACES D’ASSISTANT TITULAIRE ET A DEUX 
PLACES D'ASSISTANT ADJOINT DES SRRVICBS SPECIAUX D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIR 
DES HOPITAUX DE PARIS, POUR BNTRER EN FONCTIONS LE 1902. 


Ce concours sera ouvert le lundi 2 juin 1902, & midi, & 1’Administra- 
tion centrale, avenue Vicloria, 3. Cette séance sera consacrée aA la com- 
position écrite. 

Les candidats seront admis & se faire inscrire au Secrétariat général 
de l’Administration de l’Assistance publique, de midi & trois heures, du 

jeudi mai au jeudi 15 du méme mois inclusivement. 


CONDITIONS DU CONCOURS 


(Extrait du réglement général sur le Service de santé des hdpitaux et 
hospices civils de Paris). 

Les candidats ayant la qualité de Francais sont seuls admis a con- 
courir. 

Les candidats doivent, en outre du dipléme de docteur en médecine 
obtenu dans une faculté de médecine francaise de |’Etat, justifier que, 
au moment de leur entrée en fonctions. comme assistant, ils ont passé 
quatre années dans les hépitaux de Paris en qualité d interne en méde- 
cine, 

Le Jury du concours est composé de cing membres tirés au sort, sa- 
voir 

_ Trois, parmi les chefs des services d’oto rhino-laryngologie des hdpi- 
taux, titulaires et suppléants. 

Un médecin et un chirurgien parmi les médecins et chirurgiens chefs 

de service des hdépitaux, en exercice et honoraires. 
Les épreuves du concours sont réglées de la maniére suivante : 
A. — Epreuves d'admisswilité. 


--- 4@ Une composition écrite sur un sujet d’anatomie et de pathologie 
4 spéciales, pour la rédaction de laquelle il est accordé trois heures; 

2¢ Une épreuve clinique sur un malade atteint d’une affection spé- 
ciale, pour jaquelle il est aceordé au candidat trente minutes pour 
examen du malade et la préparation de sa lecon, et quinze minutes 
pour la dissertation orale devant le Jury. 


B. — Epreuves définitives, 
» Oe 1° Une cpreuve de médecine opératoire spéciale ; 
Une consultation écrite sur un malade atteint d'une affection 


trente minutes d’examen. Cette consultation sera lue immédiatement. 
_ Le maximum des points a attribuer 
ainsi qu'il suit 


ae pour la rédaction de laquelle il est accordé une heure apres 


our chacune de ces épreuves est 
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Epreuves @admissibilité. 


Pour la composition écrite. . . . . 
Pour l’épreuve clinique. . .. . 


Epreuves définitives. 


Pour l’épreuve opératoire . . . 
Pour la consultation écrite. . . 


Les épreuves de la premiére série sont communes A tous les candidats. 

Le nombre des candidats admis & subir les épreuves de la 2¢ série 
est double de celui des places mises au concours. 

Les assistants des services spéciaux d’oto-rhino-laryngologie sont 
nommés pour une période de deux années, & la suite de laquelle ils ne 
peuvent étre prorogés. 

A la suite du concours sont également nommés des assistants adjoints, 
en nombre égal a celui des places de tilulaires mises au concours. Ces 
assistants adjoints, dont le temps d’exercice est de deux années comme 
celui des assistants titulaires, sont appelés & remplacer ces derniers 
pendant leurs absences ou en cas de démission ou de déces. 

Les assistants titulaires des services spéciaux d’oto rhino-laryngologie 
recoivent une indemnilé annuelle de 1200 franes 


CONGRES FRANCAIS DE MEDECINE 


4 

Le VI¢ Congrés francais de médecine doit se réunir & Toulouse, du _ 
fer au 4 avril 1902, sous la présidence de M. le Prof. Lemos (de Lille), 

Les questions & l’ordre du jour sont les suivantes : ay 

4° InsurFisance nEéPATIQUE. — Rapporteurs : MM. les Prof. Guannin (de 
Paris), Ducame (de Montpellier), Ver Excxe (de Gand). 

2° Les CONVULSIONS cnEZ — Rapporteurs ; MM. les Prof. 
Mouvssous (de Bordeaux), p’Espine (de Geneve). 

3° Les Mépicaments D’épARGNE. — Rapporteurs : MM. les Prof. Sovrier 
(de Lyon), Hennuean (de Lidge). 

Les rapports seront adressés & tous les adhérents titulaires en temps 
ulile pour qu’ils puissent en prendre connaissance avant la réunion du 
Congres. 

Les sujets des communications devront étre remis avant le 15 mars, 
pour étre compris dans les programmes et ordres du jour distribués 
avant la réunion du Congres. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives 


Bomure Dr potassium GRANULE DR Fauizres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puosruatine Fauitees. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant, Excellent re- 
méde contre la constipation. 
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NECROLOGIE 
L’zau pe Bovursoute est é6minemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 
Grains pe Céper. Poupre Manvuet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THOMAS. 


L’eau pe Gupver, Cuatet-Guyon, Lonique et laxative, reléve les fonctions 
Yestomac et de l’intestin. 


Sirops Lanoze ropurés. Sont seuls bien supportés par l’estomac les io- 
_ dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
__ tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres, 


Stops Lanoze sromurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
_ chimiquement purs 4 base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
_ bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. — 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


’ __ Ueber bei Leiden bei Hysterischen, par Dr Voss (in Riga) (Extrait du 
ss heitschrift fiir Ohrenheilkunde, Band XL, Heft I, 1902, publié par 
sd, F. Bergmann, Wiesbaden) 

- Recurrent Paralysis with compléte Aphonie Passing into Abductor 
Paralysis, with Returning singing Voice, par J. W. Gleitsmann 
(Extrait du The Laryngoscope, oct. 1901, Saint-Louis). 

Laryngeal Paralyses and their importance in general medicin, par 
J. W. Gleitsmann (Extrait du N.-Y. medical journal, .4 décembre 1901). 
On the use of A. C. T. mixture and Ethyl Bromide in operations for 
adenoid végetations, par J. W. Gleitschmann (Extrait du Medical record, 
— 2 nov. 1901, Will. Wood and Company, N. Y.). 
Ja laryngite catarrhale d'origine gastrique, par le J. Willemin 
_ (These de Paris, 1902, Boyer, éditeur). 
Beitriige zu den funktionsuntersuchungen an taubstummen in Diine- 
mark, par E. Schmiegelow, 1 vol. in-8° de 113 p. avec 13 planches, 
Copenhague, 1904). 


NECROLOGIE 


exh 


ec: HUGO VON ZIEMSSEN 4 3 


Le 20 janvier 1902 est mort H. von Zremssen, & l’dge de 70 ans. II fit 
partie de ce petit groupe de médecins allemands qui, bien que profes- 
sant la pathologie interne, adoptérent la laryngologie naissante, al- 

- ‘dérent son développement, et contribuérent & l’amener & un dge ov 
elle fut majeure et indépendante. Dans la période qui s’étend de 1865 
a 1875, les publications laryngologiques émanées de lui comptérent 
parmi les meilleures. 
Le Gérant.: Masson et Cie, 


SAINT AMAND, CHER. IMPRIMERIE BUSSIRRE. 


: 

cal 

wi 

iy 

re 

g 

ay 

= 
7 

4 

q 

« 


a 
: 
e 
oe 
: 
- 
4 : 
é 
= 
‘ 


